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PREFÁCIO À PRIMEIRA EDIÇÃO 


UMA OBRA TÃO NECESSÁRIA 


O Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (Cebes) e a Associação Brasileira de Pós- 
Graduação em Saúde Coletiva (Abrasco) sentem-se orgulhosos de se unir a outras institui- 
ções na produção desta obra de referência, que vem preencher uma lacuna importante na 
formação de estudantes e profissionais dos diferentes campos disciplinares que compõem 
a área de saúde. 

A saúde coletiva, como campo de produção de um conhecimento interdisciplinar e de 
formação de sanitaristas, vem se desenvolvendo com intensidade e consistência nos últimos 
trinta anos no Brasil. Nesse período, um notável apetite pelo debate marcou o campo, sempre 
baseado num esforço editorial, inédito até então. São exemplos a revista do Cebes, Saúde em 
Debate, a edição de livros de autores nacionais, como Gentile de Mello e Hésio Cordeiro, e 
estrangeiros traduzidos, como Giovanni Berlinguer e Mário Testa, para citar apenas alguns. 
Além de publicações “menos formais”, compondo uma imensa massa de folhetos, opúsculos, 
manifestos, cópias mimeografadas e outras formas de expressão. 

Mas sempre nos faltou uma obra que consolidasse as idéias originais e determinadas 
historicamente no contexto brasileiro. Uma obra que pudesse ser adotada como de referên- 
cia para os cursos de graduação já consagrados e nos de pós-graduação, incentivados pelo 
surgimento da Abrasco. Foram necessários mais de quarenta anos para que um grupo seleto 
de especialistas, coordenados pelos organizadores de Políticas e Sistema de Saúde no Brasil, 
nos brindasse com um livro que se reporta essencialmente ao sistema de saúde do Brasil. 

A produção acadêmica em saúde coletiva tem ficado restrita à formação da pós-gra- 
duação, deixando em aberto os cursos de graduação. Este fato produziu um efeito equivo- 
cado, a compreensão da formação em saúde coletiva como uma especialização para quem 
vai trabalhar como sanitarista, em vez de considerar que conhecer as políticas e o sistema 
de saúde é imprescindível para todos os profissionais que queiram trabalhar no campo das 
políticas sociais e de saúde. Independentemente da especialização que este profissional em 
formação venha a escolher, como desconhecer o que é a política de saúde, o que é o Sistema 
Único de Saúde (SUS), os determinantes sociais, as condições de saúde e as desigualdades 
no acesso no Brasil? 

Este livro aborda esses e muitos outros temas, como a articulação da saúde com a eco- 
nomia e o desenvolvimento científico e tecnológico, constituindo um complexo industrial 
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dos mais dinâmicos na absorção de tecnologias e na geração de empregos. Além desses temas 
mais abrangentes, outros relativos à configuração do SUS, sua história e os principais setores 
da atenção à saúde são trabalhados em profundidade. Por fim, temas emergentes de alta 
relevância, como bioética, modelos internacionais de reforma de sistemas de saúde, Aids, 
saúde de povos indígenas, participação social, atenção à saúde em áreas metropolitanas e 
formação dos profissionais de saúde, são abordados por especialistas em cada área. 

A riqueza e complexidade do campo da saúde coletiva, que se articula com a política, 
a economia, a filosofia, a demografia, o urbanismo e inúmeros outros campos disciplinares, 
poderia dar a impressão de apresentar dificuldades para estudantes de graduação e mesmo 
de pós-graduação. Políticas e Sistema de Saúde no Brasil vem desmistificar esta falsa imagem, 
mostrando que esses são conhecimentos essenciais para todos aqueles que querem com- 
preender a realidade brasileira da perspectiva dos campos das políticas sociais e de saúde. 

Esta obra adota uma postura inovadora que inclui os eixos de análise individual/coletivo, 
clínico/epidemiológico e público/privado e os enriquece com uma reflexão essencialmen- 
te política a respeito de nossa realidade e dos esforços concretos que vimos fazendo para 
construir um sistema de saúde universal e democrático. Um livro didático e de referência 
que congrega autores com experiência concreta na gestão de serviços e do próprio sistema, 
nos três níveis da federação. A construção do nosso SUS há muito deixou de ser obra ex- 
clusiva de intelectuais capazes de ler em língua estrangeira. Temos 'construtores” que lêem 
na realidade concreta dos serviços e da gestão, e que participam ativamente do complexo 
processo de construção cotidiana da saúde. 


Cebes e Abrasco têm a convicção de que a realidade só pode ser transformada por 
aqueles que têm a capacidade de compreendê-la. Portanto, a difusão da consciência sanitária é 
uma forma de democratização do saber e de construção de novas alternativas de poder. Aliar 
o conhecimento científico à análise política permite construir estratégias de transformação 
das estruturas tradicionais de poder em direção a uma sociedade democrática e inclusiva. 

A Abrasco e o Cebes se consideram recompensados por ter apoiado este projeto, pela 
magnífica obra que se oferece aos estudantes de graduação e de pós-graduação e a todos os 
interessados em conhecer nossa política e nosso sistema de saúde. 

Por isso nos perguntamos por que demoramos tanto a produzir uma obra tão funda- 
mental como esta. Provavelmente, pelas dificuldades de reunir tantos especialistas de renome 
e pelo volume de trabalho envolvido na produção. Nossas saudações aos organizadores, que 
encararam este grande desafio. 


Sonia Fleury José R. Carvalheiro 


Presidente do Cebes Presidente da Abrasco 


PREFÁCIO À SEGUNDA EDIÇÃO 


O livro Políticas e Sistema de Saúde no Brasil, lançado em primeira edição em 2008, é 
hoje mais que um sucesso editorial, é uma referência na bibliografia adotada nos cursos 
de graduação e pós-graduação da maioria das universidades brasileiras. É por isto que o 
Cebes e a Abrasco têm muito orgulho desta iniciativa que agora está em sua segunda edição. 

A ousadia desta obra foi reunir e apresentar as diversas dimensões do sistema de saúde 
do Brasil em uma abordagem que contempla a complexidade multidisciplinar do campo da 
saúde coletiva. Para nossas instituições, a formação de profissionais em saúde, especialmente 
em saúde coletiva, no âmbito da graduação e da pós-graduação, exige conteúdos técnico- 
científicos, contextualizados social e politicamente, de forma a estimular a capacidade crítica 
e a ação política destes atores. 

A Reforma Sanitária é um projeto político civilizatório, como dizia Sergio Arouca. 
Resgatar o sentido amplo deste projeto é um grande desafio no momento atual em que 
todos os esforços se direcionam para impedir os recuos no Sistema Único de Saúde (SUS). 
É preciso recuperar a compreensão de que, para avançar na Reforma Sanitária, é necessário 
mudar o modelo do Estado, de maneira que o desenvolvimento esteja aliado à garantia da 
Justiça e à constituição da democracia social. Nessa perspectiva, o Estado deve implementar 
políticas sociais e econômicas para mudar contextos e situações e incidir na determinação 
social da saúde, reduzindo as vulnerabilidades de toda ordem. 

O SUS, como sistema de atenção e cuidado é extremamente necessário, mas não 
suficiente para garantir saúde com equidade. A conquista da saúde não se resume à con- 
solidação do SUS. Perseguir o modelo de desenvolvimento pautado na qualidade de vida 
e no combate às desigualdades e às iniquidades é fundamental na ação política por saúde. 

O SUS concebido pelo movimento sanitário e inscrito na Constituição é orientado 
pelo direito universal à saúde. Mas hoje o SUS é defendido por muitos, em concepções 
variadas, moldadas por diversos interesses, nem sempre de acordo com as expectativas e 
os interesses públicos. É preciso, no meio da diversidade dos argumentos em sua defesa, 
identificar alianças para reconfigurar o cenário político em torno do direito universal à 
saúde e ao acesso a serviços de saúde de qualidade como responsabilidade do poder público. 

Políticas e Sistema de Saúde no Brasil é uma obra que informa sobre as bases e o processo 
da Reforma Sanitária e, ao mesmo tempo, fornece elementos para que o leitor possa ajuizar 
os avanços nas políticas de saúde, as responsabilidades pelas deficiências do sistema e as 
lacunas de equidade em saúde vivenciadas pela população brasileira. A forma adotada nesta 
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coletânea desde sua primeira edição, agregando distintos eixos de análise, permite, de fato, 
oferecer ao leitor a riqueza e a complexidade de cada tema abordado. 

Cebes e Abrasco reafirmam que a construção da Reforma Sanitária e da saúde requer 
atores com capacidade de compreender criticamente a realidade, acumulando consciência 
sanitária, socializando e democratizando poderes, saberes e práticas. Sem prescindir da 
fundamentação científica rigorosa, é a análise política que irá conferir elementos para as 
mudanças necessárias para a transformação do Estado e da sociedade de forma a garantir 
saúde em todas as suas dimensões. 

No processo de produção da segunda edição, com o objetivo de avaliar este livro como 
recurso acadêmico, foram realizadas oficinas com professores de distintas universidades 
que adotaram a obra, unânimes na avaliação de sua importância e qualidade. A análise de 
cada capítulo realizada por integrantes da oficina qualificou o aperfeiçoamento e a revisão 
da segunda edição. Os organizadores também acolheram a sugestão de incluir mais três 
capítulos referentes a temas especiais: saúde e ambiente, violência e saúde e gênero e saúde. 

Desde sua primeira edição a obra está organizada em cinco partes, que agora totalizam 
trinta e cinco capítulos, cujos autores são especialistas nos respectivos temas, apresentando 
um panorama abrangente e conhecimentos primorosos sobre as políticas e sistema de saúde 
brasileiro. Agradecemos a eles e também aos professores que, na condição de seus usuários, 
permitiram aos organizadores melhorar ainda mais este compêndio. 

O Cebes e a Abrasco esperam que o espírito de Políticas e Sistema de Saúde no Brasil, que 
busca agregar conhecimento e reflexão crítica aos temas do campo da saúde coletiva, possa 
ser útil na formação técnica e política dos profissionais de saúde em nosso país. 


Ana Maria Costa Luiz Augusto Facchini 
Presidente do Cebes Presidente da Abrasco 


APRESENTAÇÃO 


Passados cinco anos de nossa primeira edição, com satisfação apresentamos aos leitores 
uma segunda edição atualizada, revista e ampliada de Políticas e Sistema de Saúde no Brasil a 
partir de processo consultivo a usuários e autores do livro. 

Aárea de saúde coletiva é hoje uma das mais potentes na produção científica nacional. 
Isso se deve em parte às mudanças na organização do sistema de saúde ocorridas nas últimas 
duas décadas, que ampliaram e dinamizaram o setor saúde, com a criação e consolidação do 
Sistema Único de Saúde (SUS). A geração de um conjunto de tecnologias e inovações políticas, 
gerenciais e assistenciais que requerem a constante capacitação de técnicos e profissionais; 
a descentralização e a responsabilidade pelas ações e serviços de saúde partilhada entre as 
três esferas de governo; o modelo baseado no estímulo ao controle social e à participação 
da população — todos esses elementos favorecem uma dinâmica inédita na área de saúde 
do país e reiteram a importância de conhecer de forma abrangente os mecanismos políticos 
e institucionais do setor. 

Esse conhecimento tão necessário é gerado hoje especialmente pela área de políticas de 
saúde, que produz saber e capacita recursos humanos acerca dos fatores explicativos e dos 
resultados correspondentes às decisões políticas — nos níveis micro e macro da dinâmica do 
setor — associando-os com as alternativas institucionais e organizacionais. Há uma demanda 
desse conhecimento em cursos de graduação na área da saúde, em diversas pós-graduações, 
em inúmeros cursos lato sensu de gestão em saúde, nas áreas de administração, economia e 
ciências sociais, em disciplinas como as de políticas sociais, políticas de saúde, saúde pública, 
sistemas de saúde, saúde e sociedade e outras similares. 

Apesar do interesse crescente nas áreas de políticas e organização dos sistemas de saúde, 
a literatura sobre o assunto ainda se restringe a temas específicos, havendo uma carência 
importante em publicações abrangentes e de caráter didático. Foi com o objetivo de suprir 
essa lacuna que se organizou este livro sobre políticas e sistema de saúde no Brasil. Este texto 
de referência dirige-se à formação de estudantes de graduação e pós-graduação e objetiva 
ensinar e permitir a aplicação de conceitos sobre políticas e sistemas de saúde, enfocando 
especialmente o caso brasileiro em seu desenvolvimento histórico e suas características atuais. 

A garantia do direito universal à saúde e a redução das profundas desigualdades 
sociais em saúde, em suas distintas expressões, são os eixos transversais da abordagem dos 
diversos temas. Buscou-se, da mesma forma, trabalhar as chamadas respostas sociais aos 
processos de saúde-enfermidade com um enfoque integral, abordando as dimensões de 
promoção, prevenção e recuperação. 
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Políticas e Sistema de Saúde no Brasil, agora em sua segunda edição, está organizado 
em cinco partes, totalizando 35 capítulos elaborados por especialistas com experiência 
nos temas selecionados. A parte I — Proteção Social, Políticas e Determinantes de Saúde — 
contextualiza teórica e historicamente a proteção social em saúde, a análise de políticas, 
os componentes e a dinâmica dos sistemas de saúde, os determinantes e as desigualdades 
sociais, e as condições de saúde da população brasileira. A parte II — Saúde como Setor de 
Atividade Econômica — engloba o complexo industrial da saúde, a área de ciência, tecnologia 
e pesquisa em saúde, e o trabalho e emprego em saúde. A parte III apresenta a história e 
a atual configuração do sistema de saúde brasileiro, incluindo o histórico das políticas de 
saúde no Brasil, a constituição do Sistema Único de Saúde, e os componentes relaciona- 
dos ao financiamento e alocação de recursos em saúde, e aos planos e seguros privados. A 
parte IV — Sistema Único de Saúde: setores de atenção — apresenta os modelos de atenção 
à saúde e analisa os principais âmbitos da atenção à saúde individual e coletiva: atenção 
primária à saúde, atenção ambulatorial especializada, atenção hospitalar, saúde bucal, saúde 
mental; assistência farmacêutica, vigilância epidemiológica e vigilância sanitária. A parte V 
— Temas Relevantes em Políticas e Sistemas de Saúde — oferece um panorama de assuntos 
específicos, embora cruciais, para as políticas de saúde e o funcionamento do SUS, como 
bioética, tendências e modelos internacionais de reformas de sistemas de saúde, políticas 
sociais na América Latina, regionalização em saúde, participação social, formação superior 
dos profissionais de saúde, saúde dos povos indígenas, Aids, cuidado continuado, saúde da 
mulher, saúde e ambiente, violência e saúde. 

Os capítulos apresentam uma parte conceitual sobre o tema abordado, uma referência 
histórica e internacional e uma caracterização do tema no Brasil. São sugeridas questões 
para reflexão que podem auxiliar os professores na organização de suas aulas e os alunos 
na apreensão dos conteúdos. Cada capítulo recomenda leituras para aprofundamento de 
estudos sobre o tema, com bibliografia de referência e outras fontes de consulta. A edição 
do texto utilizou diversos recursos buscando tornar a leitura mais agradável e interativa. 

A ideia de um livro de referência sobre políticas de saúde era há muito tempo aca- 
lentada pelos organizadores — professores e pesquisadores de diferentes escolas, membros 
atuantes do Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (Cebes) e da Associação Brasileira de 
Pós-Graduação em Saúde Coletiva (Abrasco). Entretanto, apenas em 2005, em uma reunião 
do movimento sanitário, convocada pelas duas entidades, a proposta recebeu a adesão e o 
estímulo dos participantes. A partir de então, os organizadores desenvolveram o projeto 
editorial, buscaram financiamento, convidaram os autores e construíram, ao longo de mais 
de dois anos, o livro que ora é apresentado aos leitores. 

O projeto foi desenvolvido no Núcleo de Estudos Político-Sociais em Saúde do De- 
partamento de Administração e Planejamento em Saúde (Nupes/Daps) e contou com o 
inestimável apoio da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, da Fundação Oswaldo 
Cruz (Ensp/Fiocruz). O Nupes desenvolve, desde 1988, estudos e pesquisas sobre a Reforma 
Sanitária e as políticas de saúde, foi dirigido por três dos organizadores e por ele passaram 
alguns dos autores desta obra. 

A produção de Políticas e Sistema de Saúde no Brasil foi viabilizada em grande parte com 
financiamento da Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação em Saúde do Ministério 
da Saúde, por intermédio da Organização Pan-Americana da Saúde (Opas). Registramos 


nossos agradecimentos a essas instituições, em particular, a Francisco Eduardo Campos e 
José Paranaguá de Santana. Um especial obrigado à Editora Fiocruz cujos profissionais se 
envolveram nessa empreitada com dedicação e competência. 

O processo de elaboração de um livro de referência com objetivos didáticos contou 
com a assessoria pedagógica da professora Ângela Bernardes Dias, que elaborou as orien- 
tações que nortearam o processo de construção dos textos, visando à padronização da es- 
trutura dos capítulos. Para a primeira edição, após a redação inicial, os textos foram lidos e 
analisados pelos organizadores e pela assessora pedagógica, que apresentaram aos autores 
sugestões para reformulação de conteúdo e de forma para adequação ao projeto pedagógi- 
co. Num terceiro momento, os capítulos, já revistos pelos autores, foram lidos por deitores” 
professores e estudantes: duas professoras de graduação (medicina e serviço social), e três 
estudantes de graduação, (medicina, enfermagem ou serviço social), cujas observações em 
muito contribuíram para o aprimoramento dos textos. Os comentários dos leitores foram 
compilados em oficinas de avaliação pelos organizadores e enviados aos autores para novos 
ajustes. Finalmente, os textos foram novamente modificados com base em recomendações 
feitas por pareceristas da Editora Fiocruz. Os capítulos foram, portanto, preparados num 
processo cuidadoso de contínuas revisões para que se adequassem ao propósito pedagógico 
desejado para o livro. 

A preparação desta segunda edição do livro Políticas e Sistema de Saúde no Brasil resultou 
de um apurado processo de revisão. Consultamos os autores individualmente e realizamos 
duas oficinas, uma no Rio de Janeiro e outra em Salvador, com professores que adotaram o 
livro em suas disciplinas e cursos para alunos de graduação e pós-graduação. Os convidados 
às oficinas provinham de doze diferentes instituições renomadas na área da saúde, de dife- 
rentes estados. Nas oficinas, reunimos observações e sugestões para cada um dos capítulos, 
que foram enviadas aos autores junto às recomendações dos organizadores. A partir dessas 
observações e sugestões todos os capítulos foram cuidadosamente revistos e atualizados pelos 
autores, com inclusão também de novas sugestões de sites de interesse e leituras recomen- 
dadas. Deste processo resultou igualmente a incorporação de novas temáticas consideradas 
indispensáveis ao ensino de políticas de saúde. Elaborados por especialistas em cada área, 
foram incluídos três novos capítulos sobre temas relevantes: políticas de saúde da mulher, 
saúde e ambiente, violência e saúde. Os novos capítulos, seguindo o processo da primeira 
edição, passaram por revisão de leitores alunos, assim como dos organizadores. Ainda, por 
recomendação de usuários, o livro conta agora com um índice remissivo que facilitará a 
consulta de assuntos específicos. 

Agradecemos o apoio inestimável de todos os professores participantes das oficinas, 
o empenho e atenção dos autores em mais esta empreitada e esperamos que o leitor possa 
usufruir ainda mais desta nova edição. 

A todos, uma boa leitura e o desejo de que permaneça um diálogo para o aprimora- 
mento contínuo do conteúdo desta obra. 


Os organizadores 
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PROTEÇÃO SOCIAL, POLÍTICAS E 
DETERMINANTES DE SAÚDE 


|. PoLíTICA DE SAÚDE: 
UMA POLÍTICA SOCIAL 


Sonia Fleury 
Assis Mafort Ouverney 


Neste capítulo, vamos buscar compreender por que a política de saúde deve ser tra- 
tada como uma política social, ou seja, uma política que está voltada para a reprodução dos 
indivíduos e das coletividades. Esta abordagem tem como objetivo entender que, como as 
demais políticas sociais, a política de saúde está sujeita a múltiplos determinantes, muitas 
vezes contraditórios. Seria mais simples pensarmos que toda política de saúde é voltada para 
melhorar as condições sanitárias de uma população. No entanto, como veremos, existem 
muitos outros interesses envolvidos que também determinam os rumos e o formato das 
políticas de saúde. 

Ao considerar a política de saúde como uma política social, uma das consequências 
imediatas é assumir que a saúde é um dos direitos inerentes à condição de cidadania, pois 
a plena participação dos indivíduos na sociedade política se realiza a partir de sua inserção 
como cidadãos. Isso porque as políticas sociais se estruturam em diferentes formatos ou 
modalidades de políticas e instituições que asseguram o acesso a um conjunto de benefícios 
para aqueles que são considerados legítimos usuários dos sistemas de proteção social. Vere- 
mos que, dependendo da modalidade de proteção social que venha a ser adotada por um 
país, são diferentes as condições políticas implicadas, e, em alguns casos, o acesso à saúde 
pode ser uma medida de caridade, um benefício adquirido mediante pagamento prévio, 
ou o usufruto de um direito de cidadania. 


A primeira parte do capítulo discute o conceito de cidadania, o processo histórico de 
construção, as diferentes formas de manifestação e as implicações teóricas e práticas para a 
organização dos sistemas de proteção social e para a natureza da política social. Sistematiza- 
das as características e os dilemas históricos e conceituais dos sistemas de proteção social, a 
segunda parte do capítulo apresenta e discute os aspectos mais dinâmicos, concretos e atuais 
da política de saúde. Assim, poderemos abordar a dinâmica de construção e da gestão das 
políticas sociais, ou seja, vamos debater os aspectos de construção de políticas, como os siste- 
mas de proteção social são geridos e por meio de que estratégias, instrumentos e processos 
eles agem diretamente sobre a realidade social, tomando como exemplo a política de saúde. 
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CONSTRUÇÃO DA CIDADANIA E SURGIMENTO DOS SISTEMAS DE PROTEÇÃO SOCIAL 


A cidadania pressupõe a existência de uma comunidade política nacional, na qual 
os indivíduos são incluídos, compartilhando um sistema de crenças com relação aos pode- 
res públicos, à própria sociedade e ao conjunto de direitos e deveres que se atribuem aos 
cidadãos. O pertencimento à comunidade política pressupõe também, além de crenças e 
sentimentos, um vínculo jurídico e político, o que requer a participação ativa dos indivíduos 
na coisa pública. 

A cultura cívica é a base da cidadania, uma construção política que deve ser recriada 
a cada momento da história de uma sociedade. A cidadania é a dimensão pública dos indi- 
víduos, vistos como autônomos, isolados e competitivos na dimensão privada, mas integra- 
dos e cooperativos na comunidade política. Ou seja, enquanto o indivíduo no mercado é 
pensado apenas a partir da perspectiva de que ele quer maximizar seus ganhos, o indivíduo 
visto como cidadão incorpora uma dimensão pública, além dos seus próprios interesses 
egoístas, voltando-se para a busca da comunidade como um todo, comportando, assim, a 
perspectiva da solidariedade. Neste sentido, a cidadania pressupõe um modelo de integra- 
ção e sociabilidade, que surge como resposta social às transformações socioeconômicas e 
políticas ocorridas com o advento da Revolução Industrial e os correspondentes processos 
históricos de desagregação dos vínculos tradicionais de solidariedade da sociedade feudal. 
Em outros termos, os vínculos tradicionais que ligavam os indivíduos à comunidade, seja 
por pertencer a um estrato social, a uma sociedade de conhecidos ou a um grupo religioso, 
são substituídos por uma noção generalizada de pertencimento a uma comunidade ampla 
e mais abstrata, como a nação. 

A cidadania consiste em um status concedido a todos os membros integrantes de 
uma comunidade política, tal como definido no estudo clássico de Thomas Humphrey 
Marshall (1967), Cidadania, Classe Social e Status. 


Marshall e o desenvolvimento dos direitos de cidadania 


A partir da observação da realidade histórica da Inglaterra, Marshall, cientista social inglês, for- 
mulou uma tipologia dos direitos de cidadania, decompondo essa noção geral em três elementos 
constitutivos, ressaltando que sua separação em tais elementos decorreu da própria evolução 
histórica distinta que cada um deles atravessou no caso inglês. Ao surgimento de cada um dos 
elementos, o autor associou também a correspondência com instituições públicas responsáveis 
pela garantia de sua vigência. São eles: 


* O ELEMENTO CIVIL é composto dos direitos necessários à liberdade individual — liberdade de ir e 
vir, liberdade de imprensa, pensamento e fé, o direito à propriedade e de contratos válidos e o 
direito à justiça. As instituições mais associadas com os direitos civis são os tribunais de justiça. 


* O ELEMENTO POLÍTICO corresponde ao direito de participar no exercício do poder político, 
com um membro de um organismo investido de autoridade política ou como um eleitor dos 
membros de tal organismo. As instituições correspondentes são o parlamento e os conselhos 
do governo local. 


* O ELEMENTO SOCIAL refere-se a tudo o que vai desde o direito a um mínimo bem-estar econômico 
e segurança ao direito de participar, por completo, na herança social e levar a vida de um ser 
civilizado de acordo com os padrões que prevalecem na sociedade. As instituições correspon- 
dentes são, de forma mais estreita, o sistema educacional e os serviços sociais (Marshall, 1967). 
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Segundo Marshall, o divórcio entre os três elementos da cidadania faria com que cada um deles 
seguisse um curso próprio, o que o leva a afirmar que foram firmados em momentos distintos: 
os direitos civis no século XVIII, os políticos no XIX e os sociais no XX. Além disso, Marshall 
levanta uma tese não apenas histórica, mas que pressupõe uma relação causal entre os três ele- 
mentos. Assim, os direitos políticos seriam um produto do exercício dos direitos civis, da mesma 
forma que os direitos sociais seriam o resultado da participação política na sociedade democrática 
(Fleury, 1997). Muitos pretendem tomar este modelo como o único curso para o desenvolvimento 
da cidadania, mas não ocorreu assim em outros países. No caso da Alemanha, por exemplo, os 
direitos sociais antecederam o desenvolvimento dos direitos civis e políticos. 


O surgimento da cidadania como possibilidade se desenvolveu como parte da constru- 
ção dos Estados nacionais e da instauração do capitalismo, que, pela primeira vez, estabele- 
ceu um Estado moderno em que o fundamento da sua soberania advém dos cidadãos, que 
são todos iguais diante da lei. Conceitos como liberdade, igualdade e solidariedade estão 
na raiz da evolução da cidadania, embora muitas vezes de forma conflituosa. Contudo, sua 
concretização como condição real e status efetivo não se realiza apenas pela presença de um 
ente que tem em seu aparato a materialização do poder centralizado e que, fazendo uso 
deste, contribuiu para fomentar os vínculos entre indivíduos e a construção da nação. As 
sociedades enfrentam lutas históricas pela conquista e expansão dos direitos de cidadania, 
questionando a não efetivação da ordem igualitária. 

O próprio surgimento e a manutenção do Estado moderno como poder centralizado 
que possui o monopólio da força, e, portanto, encontra-se de alguma maneira distanciado 
das divisões econômicas da sociedade, depende da sua capacidade de atender às demandas 
dos cidadãos e legitimar-se como poder que se exerce em nome do povo. À separação entre 
Estado e Sociedade, Economia e Política é constitutiva do Estado moderno e da sociedade 
capitalista, fundada na igualdade entre os indivíduos que se encontram nas trocas realiza- 
das no mercado. Por isso, podemos dizer que Estado e cidadania são contrafaces da mesma 
moeda, um não existindo sem o outro. 

Arelação de poder entre os indivíduos e o Estado representou uma grande transfor- 
mação na estrutura social da modernidade. De um lado, um Estado que atua por procedi- 
mentos racionais e legais e que funda seu poder nos indivíduos constituídos como cidadãos. 
A existência de uma burocracia de carreira, que não deve favores ao soberano, é condição 
imprescindível para que todos os indivíduos sejam tratados da mesma maneira diante do 
poder político, da lei, ou seja, é a garantia da existência da cidadania. De outro lado, só 
os cidadãos podem garantir e assegurar a legitimidade do exercício do poder político. 

A democracia e a competição eleitoral tornam-se instrumentos intrínsecos a este arranjo 
político, necessário ao exercício do poder, que resultou de transformações socioeconômicas 
ocorridas entre os séculos XVI e XVIII, que instauraram a sociedade capitalista baseada em 
princípios que promovem estruturalmente a desigualdade como condição de sua reprodução. 
A desigualdade e a exploração na esfera econômica, partes intrínsecas da organização da 
produção capitalista, entram constantemente em contradição com a igualdade necessária a 
esta construção política e econômica do Estado moderno, qual seja, a existência de indiví- 
duos iguais e livres que estabelecem voluntariamente relações de troca e que se encontram 
protegidos por um poder político que se exerce em nome de todos, sem distinção, e que é 
legitimado pelos cidadãos. 
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Cidadania 


A cidadania implica um 
princípio de justiça que 
possui uma função nor- 
mativa na organização 
do sistema político, sendo 
contemporânea ao desen- 
volvimento dos Estados 
modernos e do modo 
de produção capitalista. 
Nos Estados modernos, 
o poder é exercido em 
nome dos cidadãos, que 
devem legitimar a autori- 
dade política. A expansão 
da cidadania é parte do 
processo de democratiza- 
ção do sistema político. A 
cidadania é considerada 
um atributo central da 
democracia, uma vez que 
a igualdade é ampliada 
pela expansão do escopo 
da cidadania e cada vez 
mais pessoas têm acesso 
a essa condição. Parado- 
xalmente, o status político 
da cidadania foi esten- 
dido de forma conjunta 
com um sistema econô- 
mico fundamentado na 
diferenciação de classe 
baseada na propriedade. 
Enquanto a classe social 
está fundamentada na 
desigualdade econômica, 
a cidadania garante os 
mesmos direitos e deveres 
a todos. 
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A cidadania, inicialmente, surge apenas como uma possibilidade no processo de cons- 
trução da dominação burguesa, uma vez que o mercado requer a presença do status jurídico 
de igualdade para o pleno desenvolvimento das relações de troca. Cada sociedade, em suas 
lutas históricas, é capaz de transformar esta hipótese em uma realidade concreta, construin- 
do suas modalidades de proteção social e sua condição concreta e singular de cidadania. 


Weber (1991) interpreta as transformações socioeconômicas e políticas ocorridas na 
Europa durante os séculos XVI a XVIII como a passagem de um padrão de autoridade 
tradicional, baseado no sistema de troca entre desiguais — senhor feudal e servo — para 
um padrão individualista, ou seja, entre indivíduos isolados. Segundo Bendix (1964), 
o principal aspecto desta passagem residiu nos impactos gerados pela ampliação da 
comunidade política, com a criação dos Estados nacionais, sobre os vínculos de iden- 
tificação e solidariedade entre os indivíduos e sobre o papel dos centros de poder em 
relação à coesão do tecido social. As relações de poder se estruturavam no interior da 
comunidade política medieval e emergiam de um espaço configurado por linhas de forças 
representadas por jurisdições de relativa autonomia (feudos e estamentos), configurando 
um sistema com certa organicidade, dada pelas rígidas normas de funcionamento e de 
relações entre os componentes desse sistema. 


A coesão social era resultado, em primeiro lugar, do caráter restrito da comunidade 
política, que impedia a relação direta do soberano com os integrantes dos diversos feudos que 
compunham o reino, exigindo, assim, a delegação de funções aos estamentos superiores (a 
nobreza), o que resultava em uma coalizão de interesses de poder. Esta relação de mediação 
exercida pelos estamentos superiores se completava nos vínculos com os demais estamentos 
por meio de um sistema de direitos e obrigações fundamentados na tradição hereditária. 

Segundo Bendix, este sistema de reciprocidade de direitos e obrigações entre nobres 
e camponeses, mesmo legitimando uma condição desigual, proporcionava o caráter de in- 
tegração social ao estabelecer a responsabilidade de proteção e ajuda. Assim, mesmo diante 
da desigualdade, a integração da comunidade se fazia presente mediante vínculos de soli- 
dariedade entre os estamentos, fundamentados na reciprocidade de direitos e obrigações, 
configurando uma relação de proteção e dependência: 

Por mais caprichosos e evasivos que fossem os senhores, é razoável supor que durante algum 
tempo seu sentido de responsabilidade aristocrática, que os incumbia de ações práticas em 


relação a seus inferiores, manteve-se em um nível relativamente alto, e que a lealdade e obe- 
diência de seus subordinados era autêntica. (Bendix, 1964: 62) 


O novo padrão de relações de autoridade que surgiu com a revolução burguesa 
supunha novos vínculos entre as classes, bastante diferentes daqueles estabelecidos entre 
os estamentos. As motivações provenientes das concepções liberais pressupunham uma 
organização social com base no princípio da igualdade, enquanto as relações estamentais 
eram baseadas nas diferenças naturais entre os indivíduos. Como consequência, a partir 
da segunda metade do século XVIII, a noção de responsabilidade dos ricos para com os 
desprovidos de condições materiais de sobrevivência passou a ser rejeitada explicitamente 
ea ser vista pelos intelectuais formadores de opinião, como escritores, cientistas sociais e 
filósofos, como uma “mentira piedosa”. 

O novo posicionamento em relação aos excluídos, que desprovia as relações sociais de 
solidariedade, teve origem, na verdade, nos próprios fundamentos de mercado e de esta- 
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belecimento de Estados nacionais que postulavam a existência de uma igualdade abstrata, 

como observou Tocqueville (1945: 311): 
Como em épocas de igualdade nenhum homem é compelido a prestar assistência a seus 
semelhantes, e ninguém tem direito a esperar muito apoio deles, todos são ao mesmo tempo 
independentes e impotentes. Essas duas condições, que nunca devem ser consideradas de 
forma separada nem sobrepostas, inspiram, ao cidadão de um país democrático, inclinações 
bastante opostas. Sua independência o enche de segurança em relação a si mesmo e de or- 
gulho entre seus iguais; sua debilidade o faz sentir, de tempos em tempos, o desejo de ajuda 
que não pode esperar de nenhum deles, sendo a causa de sua impotência e indiferença em 
relação aos demais. 


A postulação da igualdade abstrata que inicia a era das relações contratuais, na qual 
os indivíduos estão no mesmo plano, possibilitou a emergência da ação política das camadas 
excluídas pela sociedade industrial. Porém, da simples composição abstrata de igualdade 
perante uma comunidade nacional ao compartilhamento de padrões de inclusão há um 
grande espaço, que requereu a mobilização em torno da institucionalização de direitos uni- 
versais inseridos na ação do Estado por meio de políticas públicas, capazes de concretizar 
o status de cidadania. 

Os efeitos da industrialização sobre as condições socioeconômicas de existência e de 
inserção na recém-formada nação, e o contraste destes com as reflexões propiciadas pela 
ampla difusão das ideias igualitárias geraram contradições de amplitude suficiente para a 
emergência de movimentos sociais, de origem operária e sindical, em busca da efetivação 
de uma condição de cidadania que lhes era negada na prática. Assim, a ampliação da co- 
munidade política com o surgimento dos Estados nacionais gerou a possibilidade de luta 
pela exigência de ações coletivas e concretas na garantia de direitos capazes de inserir os 
excluídos nesta comunidade nacional. 

O primeiro passo nesse processo ocorreu com o próprio reconhecimento político de 
que a pobreza e a precariedade das condições materiais de existência das camadas de traba- 
lhadores urbanos tornavam-se, com a emergência da sociedade capitalista, um problema a 
ser enfrentado coletivamente, ou seja, surge uma questão social que requer resposta social 
e institucional, sob pena de rompimento das estruturas sociais. 

O surgimento da necessidade de algum tipo de proteção social, legal ou assistencial, 
para regular as condições de trabalho e minorar os sofrimentos decorrentes da situação de 
miséria, isto é, a emergência da pobreza como problema social está associada ao fenômeno 
da industrialização e ao consequente rompimento das relações tradicionais do feudalismo. 
Instaura-se, nesse momento, a necessidade de desenvolver tanto formas compensatórias de 
integração e coesão social quanto mecanismos e instrumentos de reprodução eficaz da força 
de trabalho necessária à expansão da produção capitalista. 

Assim, Os movimentos sociais que ocorreram durante o século XIX, indignados com 
as precárias condições de sobrevivência a que estavam submetidos, que expressavam a 
contradição entre uma comunidade igual abstrata e uma condição real de exclusão, foram 
fundamentais para a consolidação da cidadania por meio das lutas que levaram ao desen- 
volvimento dos sistemas de proteção social. 

Somente por meio desses movimentos de protesto, lutas e mobilização política in- 
tensa, ocorridos na segunda metade do século XIX, foi possível avançar em direção ao 
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estabelecimento de direitos e obrigações na construção de um processo de integração social 
(Polanyi, 1980). 

Para muitos autores, as políticas de proteção social foram uma resposta ao processo de 
desenvolvimento das sociedades capitalistas industrializadas e suas consequências — entre elas, 
o aumento da divisão do trabalho, a expansão dos mercados e a perda das funções de segu- 
ridade das organizações tradicionais como a família — em busca de uma nova estabilidade e 
segurança, gerando um novo tipo de solidariedade em um contexto de alta mobilização social. 

A proteção social, como atividade coletiva e orientada para esses objetivos, desenvolveu- 
se juridicamente na forma dos direitos garantidores da condição ou status de cidadania e 
institucionalmente na formação de complexos de proteção social estabelecidos nacional- 
mente. A conquista dos direitos civis, políticos e sociais foi responsável pela transformação 
do Estado, ampliando, concomitantemente, as instituições e políticas públicas relativas ao 
funcionamento da Justiça, do sistema eleitoral e da provisão dos benefícios sociais. A prote- 
ção social se institucionalizou pelo desenvolvimento de amplos sistemas de provisão de bens 
e serviços de saúde, educação e assistência, visando a ampliar o bem-estar da população. 
Surgiram, assim, os Estados de Bem-Estar Social ou Welfare States. 


Welfare States (Estados de Bem-Estar Social) 


Este termo designa as políticas desenvolvidas em resposta ao processo de modernização das so- 
ciedades ocidentais, consistindo em intervenções políticas no funcionamento da economia e na 
distribuição social de oportunidades de vida, que procuram promover a seguridade e a igualdade 
entre cidadãos, com o objetivo de fomentar integração social das sociedades industriais altamente 
mobilizadas. Primeiro, os Welfare States consistem em uma resposta às crescentes demandas por 
seguridade socioeconômica em um contexto de mudança na divisão do trabalho e de enfraqueci- 
mento das funções de seguridade das famílias e associações debilitadas pela Revolução Industrial 
e a crescente diferenciação das sociedades. 


Segundo, eles representam respostas às crescentes demandas por igualdade socioeconômica 
surgidas no processo de crescimento dos Estados nacionais e das democracias de massa com a 
expansão da cidadania. 


Os Welfare States são, portanto, um mecanismo de integração que neutraliza as características 
destrutivas da modernização, e sua essência reside na responsabilidade pela seguridade e pela 
igualdade, realizada por meio de políticas distributivas. 


Os Welfare States — como foram designados os amplos sistemas de proteção social — são 
produto de uma situação histórica concreta, vivida na Europa, que deu origem ao Estado 
nacional, à democracia de massas e ao capitalismo industrial. Pode-se identificar uma sucessão 
de elementos históricos que explicam a expansão da proteção social. São eles: a industrializa- 
ção; a grande mudança populacional na direção campo/cidade; a ruptura dos laços e redes 
tradicionais de solidariedade e integração; o surgimento de grandes unidades produtivas e a 
criação de grupos relativamente homogêneos de trabalhadores; a mobilização e organização 
da nova classe trabalhadora por melhores condições de trabalho; a evolução da democracia 
de massas com a criação de partidos operários e/ou socialistas; o aumento da produtividade 
do trabalho e da riqueza acumulada; a consolidação de um corpo burocrático estatal e o 
domínio das técnicas administrativas; o aumento da intervenção do Estado e a criação de 
mecanismos redistributivos por meio de políticas sociais; a institucionalização do conflito 
industrial e redistributivo, mediante o desenvolvimento de organizações como partidos e 
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associações de representação de interesses, capazes de dialogar e estabelecer acordos sobre 
assuntos de interesses mútuos (Flora & Heidenheimer, 1981). 

O surgimento dos sistemas de proteção social ao final do século XIX, na Europa, 
ocorreu em sociedades nacionais diferentes, e como seu objetivo foi introduzir arranjos 
mais igualitários, a forma tomada por esses sistemas guarda estreita correspondência com 
a estrutura e a dinâmica social de cada uma. Há, assim, com o desenvolvimento histórico 
subsequente e a difusão dos sistemas de proteção social, os diversos arranjos nacionais de 
acordo com cada realidade histórica específica. Apesar das diferenças nacionais, é possível 
distinguir três tipos ideais de sistemas de proteção social. 


Tipos ideais de proteção social 


Analisando casos históricos sobre o desenvolvimento dos sistemas de proteção social 
em países considerados industrializados, foi possível construir uma tipologia das formas de 
proteção social. A construção de tipos ideais organiza em grupos as características que, em 
geral, aparecem em conjunto nos sistemas de proteção social. Contudo, nem todas as carac- 
terísticas de cada grupo se apresentaram em cada caso histórico concreto. Daí utilizarmos a 
noção de tipos ideais. O uso desses tipos ideais tem como objetivo identificar distintos mo- 
delos de proteção para a comparação entre países e para a análise de realidades concretas. 
Nesta tipologia, além dos elementos ideológico e valorativo que estão nas bases dos sistemas 
de proteção, são apresentados os elementos organizativos e institucionais que viabilizam a 
implementação das opções políticas adotadas em cada caso. Por fim, nesta tipologia, são 
assinaladas as relações entre os modelos de proteção social e as condições de cidadania ge- 
radas em cada caso. Vamos observar que os sistemas de proteção social, ainda que possam 
oferecer benefícios similares, tendem a projetar efeitos políticos em relação à cidadania que 
podem ser altamente diferenciados. 

Em outras palavras, cada sociedade responde à necessidade de criar políticas de prote- 
ção social de acordo com os valores compartilhados, com suas instituições, com a relação de 
maior ou menor peso do Estado, da sociedade e da comunidade. Em cada contexto singular, 
com uma dada relação das forças sociais, emergirá um modelo de proteção social peculiar 
aquela sociedade. Estes modelos podem ser analisados por suas semelhanças e diferenças 
em relação aos tipos já estudados. 

Os diferentes modelos podem ser entendidos a partir da modalidade de proteção social 
que provê os critérios de organização dos sistemas e de incorporação das demandas sociais, 
por meio de uma institucionalidade específica. Assim, encontramos as seguintes modalida- 
des da proteção social: a assistência social, o seguro social e a seguridade social. Os modelos 
variam no que toca à concepção de políticas sociais e suas instituições. E o mais importante 
é que eles vão ter impactos na construção da própria sociedade. 

Esses impactos implicam que cada um dos modelos de proteção social vai gerar con- 
dições distintas no status atribuído de cidadania. Tomando a expressão jurídica e política da 
articulação Estado/sociedade em cada uma das modalidades, encontramos, respectivamente, 
as relações de cidadania invertida, cidadania regulada e cidadania universal. Ao analisar 
uma política social, devemos, pois, ter em conta não apenas o benefício adquirido, mas, 
fundamentalmente, o status atribuído na concessão desse benefício. 


Os traços principais dos três tipos identificados estão resumidos no Quadro 1. 
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Quadro 1 —- Modelos de proteção social 


Modalidade Assistência Seguro Seguridade 
Denominações Residual Meritocrático Institucional 
Ideologia Liberal Corporativa Social-Democrata 
Princípio Caridade Solidariedade Justiça 
Efeito Discriminação Manutenção Redistribuição 
Status Desqualificação Privilégio Direito 
Finanças Doações % Salário Orçamento 
Atuarial* Fundos Acumulação Repartição 
Cobertura Focalização Ocupacional Universal 
Benefício Bens e serviços Proporção do salário Mínimo vital 
Acesso Prova de meios Filiação Necessidade 
Administração Filantrópica Corporativa Pública 
Organização Local Fragmentada Central 
Referência Leis dos pobres Bismarck Beveridge 
CIDADANIA INVERTIDA REGULADA UNIVERSAL 


* O regime atuarial envolve a forma de gestão e a seleção de critérios de distribuição dos recursos financeiros 
captados. 


Fonte: Fleury, 1994. 


Para refletir 
Quais são as características fundamentais do sistema de proteção social do Brasil? Com base no 


Quadro 1, que contém os modelos clássicos de proteção social, analise o modelo de proteção social 
brasileiro a partir de cada um dos traços/modalidades apresentados. Utilize como base para as 
análises o texto constitucional sobre a seguridade social. 


O modelo de assistência social 


O modelo de proteção social, cujo eixo central reside na assistência social, teve lugar 
em contextos socioeconômicos que enfatizaram o mercado com sua capacidade de ser 
autorregulável, sendo que o Estado deve ser restrito ao mínimo necessário para viabilizar 
a existência do mercado. Nesse caso, as necessidades são satisfeitas de acordo com os inte- 
resses individuais e a capacidade de cada um de adquirir os bens e serviços de que precisa. 
Os valores dominantes são a liberdade, o individualismo e a igualdade de oportunidades, 
capazes de gerar condições diferenciadas de competição no mercado. 

A ênfase no mercado reserva à ação pública um lugar mínimo e complementar a este 
mecanismo básico, assumindo em consequência um caráter compensatório e discrimina- 
tório sobre aqueles grupos sociais que recebem proteção social porque demonstraram sua 
incapacidade para manter-se adequadamente no mercado. Por isso, o modelo é também 
conhecido como residual, sendo organizados fundos e doações administrados por organi- 
zações voluntárias, privadas ou públicas, guiadas por uma perspectiva educadora e de cari- 
dade para com os pobres. Outra característica é o caráter temporal das ações assistenciais, 
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de natureza emergencial e pontual, gerando estruturas fragmentadas e ações descontínuas 
de atenção social. 

As ações assistenciais devem dirigir-se aos focos de pobreza ou grupos vulneráveis, 
sendo necessário, para tornar-se beneficiário, apresentar uma prova de inexistência de meios 
que ateste sua incapacidade financeira. O fato de receber um benefício, ainda que tendo 
um caráter mais permanente, não transforma o indivíduo em possuidor de um direito. Isto 
porque a concessão do benefício sempre dependerá de sua condição de carência e do poder 
discricionário de um funcionário que analisará a solicitação. 

A assistência social surge como modelo de caráter mais propriamente preventivo e 
punitivo que uma garantia dos direitos da cidadania, o que se evidencia nos rituais de des- 
qualificação dos envolvidos nessas práticas — como no tratamento muitas vezes ainda dado 
a meninos de rua e prostitutas — que implicam até mesmo a perda de outros direitos da 
cidadania, como o direito de ir e vir. 

Fleury (1994) denominou essa relação social como “cidadania invertida”, já que o in- 
divíduo ou grupo passa a ser objeto da política como consequência de seu próprio fracasso 
social. Para superar essa condição, os profissionais do serviço social vêm travando muitas e 
importantes lutas para assegurar a assistência como parte dos direitos da cidadania. Trata-se 
de inserir a assistência como política pública e direito dos cidadãos, rompendo a perspectiva de 
caridade e voluntariado, que caracterizou o assistencialismo. 


O modelo de seguro social 


Implantado por Bismarck, na Alemanha, o seguro social tem como característica central 
a cobertura de grupos ocupacionais por meio de uma relação contratual. Com base nos prin- 
cípios da solidariedade, que surgiram com a formação da classe trabalhadora industrial, não 
deixa de conjugar estes valores com o princípio do mérito, por meio do qual os indivíduos 
deverão receber compensações proporcionais a suas contribuições ao seguro. Sancionado 
pelo Estado, o seguro social tem uma forte presença da burocracia, que reconhece e legitima 
as diferenças entre os grupos ocupacionais, em busca da lealdade dos beneficiários. A assis- 
tência é focalizada nos pobres, e o seguro social está voltado para grupos de trabalhadores 
do mercado formal, já politicamente organizados. 

O esquema financeiro do modelo do seguro social revela uma associação entre polí- 
tica social e inserção no mercado de trabalho, já que recebe contribuições obrigatórias de 
empregadores e empregados, como porcentagem da folha salarial, às quais vem se juntar a 
contribuição estatal. Esse modelo tripartite de financiamento se reproduz também na gestão, 
que expressa claramente a natureza corporativa desse mecanismo de organização social da 
proteção, já que se dirige a categorias profissionais. 

Seu objetivo é a manutenção das condições socioeconômicas dos beneficiários, em 
situações de risco, como a perda da capacidade de trabalho por idade, enfermidade ou aci- 
dente. Visa a assegurar àquele que já tenha contribuído durante um determinado período 
condições de vida semelhantes às de um trabalhador ativo. 

Os recursos das contribuições mensais são aplicados em conjunto para depois serem 
distribuídos de acordo com as necessidades, sempre mantido o vínculo entre a contribuição 
e os benefícios, ou seja, aqueles que mais contribuírem terão direito a benefícios maiores. 
Esse modelo atuarial de acumulação é perfeito para o caso das aposentadorias, mas já não 
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Cidadania regulada 


“Por cidadania regulada 
entendo o conceito de 
cidadania cujas raízes 
encontram-se, não em 
um código de valores 
políticos, mas em um 
sistema de estratificação 
ocupacional, e que, ade- 
mais, tal sistema de es- 
tratificação ocupacional é 
definido por norma legal. 
Em outras palavras, são 
cidadãos todos aqueles 
membros da comuni- 
dade que se encontram 
localizados em qualquer 
uma das ocupações re- 
conhecidas e definidas 
em lei. A extensão da 
cidadania se faz, pois, via 
regulamentação de novas 
profissões e/ou ocupa- 
ções, em primeiro lugar, 
e mediante ampliação do 
escopo dos direitos asso- 
ciados a estas profissões, 
antes que por extensão 
dos valores inerentes ao 
conceito de membro da 
comunidade. A cidadania 
está embutida na pro- 
fissão e os direitos do 
cidadão restringem-se aos 
direitos do lugar que ocu- 
pano processo produtivo, 
tal como reconhecido por 
lei” (Santos, 1979: 68). 


se aplica plenamente no caso da saúde, em que os que menos contribuem, por terem salá- 
rios mais baixos, são os que mais necessidades têm. Como o seguro social é coletivo, e não 
individual como os atuais seguros privados, há sempre uma margem para redistribuição 
entre os participantes de uma dada categoria. 

A organização altamente fragmentada das instituições sociais expressa a concepção 
dos benefícios como privilégios diferenciados das diferentes categorias de trabalhadores, 
na medida em que cada uma delas tem força política distinta para reivindicar melhorias no 
seu padrão de benefícios. O condicionamento dos direitos sociais pela inserção dos indiví- 
duos no mercado de trabalho foi chamado por Wanderley Guilherme dos Santos (1979) de 
cidadania regulada, por referência à regulação exercida pela inserção de cada beneficiário 
na estrutura produtiva. 


O modelo de seguridade social 


No terceiro modelo, a proteção social assume a modalidade de seguridade social, 
designando um conjunto de políticas públicas que, inspiradas em um principio de justiça 
social, garantem a todos os cidadãos o direito a um mínimo vital, socialmente estabelecido. 
Sua referência histórica é o Plano Beveridge, de 1942, na Inglaterra, onde se estabeleceu, 
pela primeira vez, um novo modelo de ordem social baseado na condição de cidadania, 
segundo a qual os cidadãos passam a ter seus direitos sociais assegurados pelo Estado. 

O caráter igualitário do modelo está baseado na garantia de um padrão mínimo de 
benefícios, de forma universalizada, independentemente da existência de contribuições 
anteriores. O acesso aos benefícios sociais depende unicamente da necessidade dos indiví- 
duos, ou seja, o acesso à escola porque é preciso ser educado, o acesso ao sistema de saúde 
porque há uma demanda sanitária. 

Ao desvincular os benefícios das contribuições, é estabelecido um mecanismo de 
redistribuição por intermédio das políticas sociais, que têm como objetivo corrigir as de- 
sigualdades geradas no mercado. Esse modelo foi também chamado institucional porque 
gerou um sistema de políticas e instituições públicas capaz de assegurar, de forma integrada 
e centralizada, a coordenação da execução dessas políticas. 

O Estado desempenha um papel central tanto na administração como no financiamento 
do sistema, que destina recursos importantes do orçamento público para a manutenção das 
políticas sociais. Os recursos do sistema são repartidos na medida em que as despesas são 
cobertas com recursos arrecadados periodicamente. Nesse sentido, fala-se que a seguridade 
gera um compromisso entre gerações, em que os adultos atuais pagam os benefícios da gera- 
ção de seus pais e criam uma dívida para a geração de seus filhos. Nesse modelo, podemos 
falar de uma cidadania universal, já que os benefícios são assegurados como direitos sociais, 
de forma universalizada a todos aqueles que necessitem deles. 

Conhecidos os três modelos clássicos de proteção social, algumas questões ficam para 
a reflexão: 


* Apesar das diferenças entre os três modelos, existem alguns pressupostos básicos co- 
muns a todos eles, em especial a existência de Estados nacionais fortes o suficiente para 
assegurar os direitos de seus cidadãos e a existência de um padrão de desenvolvimento 
econômico que absorva a mão de obra e que permita o financiamento da proteção 
social, seja pela política pública, pelo mercado ou pelo seguro social. No contexto atual, 
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de globalização da economia e perda de poder dos Estados nacionais, como serão 
afetadas as políticas sociais? Em um modelo econômico no qual a economia cresce 
sem absorver a maioria da população, como manter os sistemas de proteção social? 


* Oconceito de cidadania supõe uma igualdade básica dos indivíduos na esfera política, 
apesar de todas as diferenças sociais. No entanto, um conceito de igualdade que se 
aplique de forma homogênea a setores e grupos sociais em condições tão distintas é 
o mais justo? Quando se discutem políticas sociais baseadas em critérios de discrimi- 
nação positiva de grupos que foram prejudicados pelas políticas homogêneas, o que 
está em questão é a revisão do conceito de igualdade simples para o de uma igualdade 
complexa, no qual as diferenças — como as de gênero, idade, etnia, raça e necessidades 
físicas especiais — sejam tratadas como singularidades pelas políticas públicas universais. 


* Recentemente, houve uma volta ao predomínio da ideologia liberal, o que gerou críti- 
cas fortes ao sistema de proteção social de caráter público. Falou-se muito do fracasso 
do Estado de Bem-Estar Social, das dificuldades para financiá-lo, já que a população 
idosa vive cada vez mais, a atenção à saúde é cada vez mais cara e o número de pes- 
soas adultas e jovens vem diminuindo, proporcionalmente. No entanto, países que 
mantêm mais de 50% de sua população trabalhadora — população economicamente 
ativa (PEA) — no mercado informal terminam por inviabilizar a proteção social se sua 
fonte de renda for feita principalmente com base nas contribuições sobre o salário. 


* Sabemos que a adoção de um ou outro modelo de proteção social não depende 
basicamente da riqueza do país, mas do predomínio de valores mais individualistas 
ou mais solidários. Assim, enquanto os países escandinavos e o Canadá apresentam 
sistemas de proteção social muito abrangentes e generosos, cobrando para isto altos 
impostos, os Estados Unidos dão mais valor ao trabalho e ao esforço de cada um para 
conseguir seu seguro individual. O crescimento dos seguros individuais nos países em 
desenvolvimento é um fato marcante, pois esses seguros, diferentemente do seguro 
social, não permitem qualquer forma de distribuição social entre os grupos mais ricos 
e os mais pobres da população. 


* AConstituição Federal de 1988 incluiu a saúde como parte da seguridade social, avan- 
çando em relação às formulações legais anteriores, ao garantir um conjunto de direitos 
sociais, expressos no art. 194 (Cap. II, da Ordem Social), inovando ao consagrar o 
modelo de seguridade social como “um conjunto integrado de ações de iniciativa dos 
Poderes Públicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos à saúde, à 
previdência e à assistência social” (Brasil, 1988). A inclusão da previdência, da saúde e 
da assistência na seguridade social introduz a noção de direitos sociais universais como 
parte da condição de cidadania, antes restritos à população beneficiária da previdên- 
cia. O novo padrão constitucional da política social caracteriza-se pela universalidade 
na cobertura, o reconhecimento dos direitos sociais, a afirmação do dever do Estado, 
a subordinação das práticas privadas à regulação em função da relevância pública 
das ações e serviços nessas áreas, uma perspectiva 'publicista” de cogestão governo/ 
sociedade, um arranjo organizacional descentralizado. Esse novo modelo foi expresso 
nos princípios organizadores da seguridade social: universalidade da cobertura e do 
atendimento; uniformidade e equivalência dos benefícios e serviços às populações 
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Política social 


Consiste em um termo 
empregado de forma 
restrita para se referir a 
todas as políticas que os 
governos desenvolvem 
voltadas para o bem-es- 
tar e a proteção social. 
Em uma concepção mais 
ampla, a política social 
abrange tanto os meios 
pelos quais se promo- 
ve o bem-estar em cada 
sociedade quanto os de- 
terminantes do desen- 
volvimento social. Neste 
sentido, deixa de ser uma 
ação exclusivamente go- 
vernamental para envol- 
ver outros atores sociais. 
Existem muitas formas de 
se definir política social, 
por exemplo, de acordo 
com os propósitos, seto- 
res, problemas, processos 
decisórios, relações de po- 
der e funções. Cada uma 
delas apresenta vantagens 
e desvantagens específi- 
cas. Uma das definições 
mais utilizadas concebe 
a política social como 
conjunto de ações que 
objetivam a promoção 
da igualdade e do bem- 
estar, enfatizando, assim, 
os valores que guiam tais 
ações. Este é um aspecto 
importante porque as po- 
líticas sociais são sempre 
orientadas por valores, 
embora, em muitos casos, 
não haja correspondência 
entre o resultado final 
e os objetivos iniciais da 
política. 
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urbanas e rurais; seletividade e distributividade na prestação dos benefícios e serviços; 
irredutibilidade do valor dos benefícios e serviços; equidade na forma de participação 
do custeio; diversidade da base de financiamento; gestão quadripartite, democrática e 
descentralizada, com participação dos trabalhadores, dos empregadores, dos aposenta- 
dos e do governo em órgãos colegiados. Além disso, introduziu a noção de uma renda 
de sobrevivência, de caráter não contributivo, ao assegurar um benefício financeiro de 
prestação continuada para idosos e deficientes incapazes de trabalhar. 


O conceito de política social 


As ações permanentes ou temporárias relacionadas ao desenvolvimento, à reprodução 
e à transformação dos sistemas de proteção social consistem no que chamamos de política 
social. Esta é a atividade que decorre da própria dinâmica de atuação dos sistemas de pro- 
teção social, ou seja, consiste em sua forma de expressão externa, concretização, e envolve 
o desenvolvimento de estratégias coletivas para reduzir a vulnerabilidade das pessoas aos 
risCOS SOCiais. 

Assim, a política social, como ação de proteção social, compreende relações, processos, 
atividades e instrumentos que visam a desenvolver as responsabilidades públicas (estatais ou 
não) na promoção da seguridade social e do bem-estar. Portanto, a política social apresenta 
uma dinâmica multifacetada que inclui ações intervencionistas na forma de distribuição de 
recursos e oportunidades, a promoção de igualdade e dos direitos de cidadania e a afirmação 
de valores humanos como ideais e a serem tomados como referência para a organização de 
nossas sociedades. 

Tradicionalmente, as políticas sociais abrangem as áreas da saúde, previdência e 
assistência social, que são os campos clássicos do bem-estar social, além de outros campos 
como a educação e habitação. Cada uma delas está voltada para a proteção coletiva contra 
riscos específicos e, portanto, possuem aspectos singulares de elaboração, organização e im- 
plantação, assim como diferem em termos de técnicas, estratégias, instrumentos e objetivos 
específicos almejados. Esses aspectos da dinâmica de cada uma das áreas da política social 
são complexos e de extrema importância no desenvolvimento dos sistemas de proteção 
social, uma vez que são nesses aspectos que os sistemas adquirem forma concreta e agem 
diretamente sobre a realidade social. 

Assim, quando se fala em política social como ação concreta de proteção social, uma 
nova questão se coloca: compreender como os sistemas de proteção social são geridos e, prin- 
cipalmente, como eles agem concreta e diretamente sobre a realidade social. Logo, quando 
passamos dos sistemas à política social, posicionamo-nos diante de um novo desafio, que é 
avançar além dos aspectos mais estáticos e históricos dos sistemas de proteção social (como a 
classificação em tipos ideais), para nos envolvermos em seus aspectos mais concretos e atuais. 

Na segunda parte deste capítulo, vamos abordar a dinâmica de construção e gestão 
da política social, ou seja, vamos entender como os sistemas de proteção social são geridos 
e por meio de que estratégias, instrumentos e processos eles agem diretamente sobre a 
realidade social. Tomaremos a política de saúde como exemplo da dinâmica de gestão dos 
sistemas de proteção social, uma vez que o objetivo deste capítulo é apresentar a política de 
saúde como uma política social. 
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Ao apresentar como a política de saúde, em especial a política de saúde no Brasil, se 
constrói e age cotidianamente, buscamos compreender como a política social, em meio a 
ações técnicas, estratégias políticas e organizacionais, disputas por recursos e ideias, cumpre 
seu papel maior de proteger as coletividades. 


Para refletir 


Como construir modelos de proteção social e expandir a cidadania em países emergentes? 


À POLÍTICA DE SAÚDE COMO AÇÃO DE PROTEÇÃO SOCIAL: ASPECTOS DA DINÂMICA DE 
CONSTRUÇÃO E GESTÃO DA POLÍTICA SOCIAL 


A construção da política de saúde como política social envolve diversos aspectos po- 
líticos, sociais, econômicos, institucionais, estratégicos, ideológicos, teóricos, técnicos, cul- 
turais, dentre outros, tornando-se muito difícil isolar a participação de cada um deles em 
um momento definido. Como atividade de proteção social, a política de saúde se coloca na 
fronteira de diversas formas de relação social, como a relação entre gestores e atores polí- 
ticos de unidades governamentais e empresas, entre indivíduos e grupos sociais (famílias, 
grupos ocupacionais, religiosos, entre outros), entre cidadãos e os poderes públicos, entre 
consumidores e provedores de bens e serviços etc. A ação da política de saúde sobre essas 
formas de relação é diferente em cada caso e envolve estratégias, planos, instrumentos e 
processos mediados por instituições e significados culturais. 


Portanto, a política de saúde se encontra na interface entre Estado, sociedade e mer- 
cado. Por exemplo, a sociedade financia com seus impostos e contribuições, tem atitudes e 
preserva valores em relação ao corpo e ao bem-estar, comporta-se de formas que afetam a 
saúde, coletiva e/ou individualmente (poluição, sedentarismo, consumo de drogas). O Esta- 
do, por exemplo, define normas e obrigações (regulação dos seguros, vacinação), recolhe os 
recursos e os aloca em programas e ações, cria estímulos para produção de bens e serviços, 
cria serviços de atenção, define leis que sancionam o acesso, desenvolve tecnologias e forma 
recursos humanos. O mercado produz insumos, oferece serviços de seguro e participa da 
oferta de serviços e da formação de recursos humanos. 

Por critério de relevância, selecionamos sete aspectos considerados essenciais na cons- 
trução e na dinâmica de gestão da política de saúde. Esses aspectos são: 


1) a definição de objetivos (finalidades) da política — a política de saúde se constrói bus- 
cando atingir objetivos projetados e acordados como garantidores de padrões de pro- 
teção mínimos contra riscos sociais e a promoção do bem-estar (redução e eliminação 
de enfermidades, distribuição de benefícios para manter nível de renda em patamares 
aceitáveis, regulação de relações sociais como familiares e empresariais); 


2) a construção e o emprego de estratégias, planos, instrumentos e técnicas capazes tan- 
to de analisar e monitorar as condições sociais de existência da população quanto de 
desenhar estratégias, metas e planos detalhados de ação; 


3) o desempenho simultâneo de papéis políticos e econômicos diferentes — a política 
de saúde produz efeitos em diversas relações sociais ao mesmo tempo (promoção da 
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igualdade, legitimação política de grupos governamentais, manutenção da dinâmica 
econômica); 


4) a construção oficial de arenas, canais e rotinas para orientar os processos decisórios 
que definem as estratégias e os planos de ação da política; 


5) a assimilação, contraposição e/ou compatibilização de diferentes projetos sociais pro- 
venientes dos mais diversos atores presentes na cena política de um país; 


6) o desenvolvimento, a reprodução e a transformação de marcos institucionais que 
representam o resultado de referenciais valorativos, políticos, organizacionais e eco- 
nômicos, que permeiam, sustentam a política e a interligam ativamente ao sistema de 
proteção social; 


7) aformação de referenciais éticos e valorativos da vida social — a afirmação e a difusão de 
valores éticos, de justiça e igualdade, de referenciais sobre a natureza humana fundada 
em evidências cientificamente legitimadas, de ideais de organização política e social, 
de elementos culturais e comportamentais. 


Todos esses elementos são centrais na construção da política de saúde e estão presentes 
no cotidiano da ação dos sistemas de proteção social sobre a realidade. A seguir, passaremos 
a abordar cada um deles ao discutirmos como se fazem presentes na construção concreta 
da política de saúde. 


A definição de objetivos (finalidades) da política 


O conceito mais difundido de política de saúde, e internacionalmente adotado, enfa- 
tiza seu caráter de estratégia oficial organizada em ações setoriais a serem desempenhadas 
de acordo com normas legalmente construídas, tendo por objetivo maior a qualidade de 
vida da população. Esta forma de entendimento sobre a natureza da política de saúde está 
presente na definição da Organização Mundial da Saúde (OMS), que afirma que aquela 
consiste em: 

Um posicionamento ou procedimento estabelecido por instituições oficiais competentes, 
notadamente governamentais, que definem as prioridades e os parâmetros de ação em resposta 
às necessidades de saúde, aos recursos disponíveis e a outras pressões políticas. A política de 
saúde é frequentemente estabelecida por meio de leis e outras formas de normatização que 
definem as regras e incentivos que orientam a provisão de serviços e programas de saúde, 
assim como o acesso a esses. (...). Como a maioria das políticas públicas, as políticas de saúde 
emergem a partir de um processo de construção de suporte às ações de saúde que se sustentam 
sobre as evidências disponíveis, integradas e articuladas com as preferências da comunidade, 
as realidades políticas e os recursos disponíveis. (WHO, 1998: 10 — grifo nosso) 


O estabelecimento de objetivos, orientados por valores maiores que são referenciais, 
consiste em um dos principais componentes da construção de uma política, uma vez que é 
a busca pelos objetivos que determinará a forma de alocação de recursos e o tipo de estra- 
tégia adotada. 

As definições mais difundidas da política de saúde podem ser caracterizadas pela ênfase 
principal dada pelo dever ser ou pelas finalidades que a política de saúde deveria cumprir. 
Por exemplo: é um esforço sistemático para reduzir as desigualdades entre os homens. 
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Essa é uma concepção que apresenta os aspectos externos da política de saúde, ou seja, 
aqueles que estão mais próximos do senso comum, pois colocam à disposição da população 
o propósito dos governantes sobre os problemas de saúde: 

Entende-se por política [de saúde] as decisões de caráter geral, destinadas a tornar públicas 
as intenções de atuação do governo e a orientar o planejamento (...). As políticas visam tornar 
transparente a ação do governo, reduzindo os efeitos da descontinuidade administrativa e 
potencializando os recursos disponíveis. O cerne de uma política é constituído pelo seu propósito, 


diretrizes e definição de responsabilidades das esferas de governo e dos órgãos envolvidos. 
(Brasil, 1998: 7 — grifo nosso) 


Assim, quando elaboramos uma política, precisamos definir quais são seus objetivos e 
que tipo de valores estão orientando essa política. Isso possui ainda dois efeitos importan- 
tes. O primeiro consiste na visibilidade política que essa forma de se apresentar comporta, 
permitindo que chefes de governo divulguem com mais facilidade suas realizações, indo 
ao encontro aos anseios da população. O segundo deve-se a que o conceito permite que se 
tenha uma visão totalizante da política, possibilitando avaliar seus rumos. 

A principal vantagem consiste em chamar atenção para o conteúdo valorativo das 
políticas de saúde, considerando que estas, mais que simples medidas técnicas de equacio- 
namento de problemas sociais, estão baseadas em um conjunto de valores que orientam as 
definições e estratégias. Vejamos, a seguir, alguns exemplos colhidos de políticas específicas 
do Ministério da Saúde no Brasil (Quadro 2). 


Quadro 2 — Políticas setoriais: objetivos e valores 


Política específica 


Objetivos 


Valor maior 


Saúde do trabalhador 


A política nacional de saúde do trabalhador é um 
conjunto de ações que visa à redução dos acidentes 
e doenças relacionadas ao trabalho, mediante a 
execução de ações de promoção, reabilitação e 


Promoção de ambientes 
e processos de trabalho 
saudáveis. 


vigilância na área da saúde. 


A política nacional de saúde da população negra 
consiste em ações voltadas para a inclusão social e 
a redução dos diferentes graus de vulnerabilidade 
a que está exposta essa população. 


Saúde da população 
negra 


Garantia da equidade 
racial e étnica. 


Fonte: Elaboração com base nas diretrizes setoriais de cada política. 


Essas definições de política de saúde estão em sintonia com uma situação ideal proje- 
tada para cada setor da população abordado e oferecem um marco ideal expresso em seus 
valores finais como guias de condução das atividades governamentais. 

Mas essa ênfase nos ideais pode representar um problema. A principal limitação em 
se ater somente aos objetivos da política reside em sua incapacidade de fornecer um instru- 
mental para análise das realidades concretas das políticas de saúde. Assim, quando não estão 
cumprindo com as finalidades enunciadas, tais como reduzir as desigualdades, melhorar 
as condições de vida, outorgar bem-estar à sociedade, significaria que não existe política de 
saúde em um dado país? 

Ao negar a existência de políticas concretas porque não estão atendendo às finalidades 
que consideramos ser aquelas da política de saúde, estaríamos perdendo a possibilidade de 
compreender a realidade e, por conseguinte, interferir em seu curso. 


40 | PoLíticas E SISTEMA DE SAÚDE NO BRASIL 


Portanto, o conhecimento das realidades setoriais concretas, e não apenas o projeto 
de uma situação ideal, é um aspecto essencial para compreender como as políticas de saúde 
interagem com a realidade, que efeitos causam e como essas realidades afetam a elaboração 
da política. 


A construção e o emprego de estratégias, planos, instrumentos e técnicas 


Apenas definir objetivos não é suficiente para construir políticas efetivas, é necessário 
também compreender os problemas setoriais e desenvolver ferramentas concretas de ação. 
Enfatizando esse aspecto, surge uma outra forma, também tradicional, de definir as polí- 
ticas de saúde que a tomam como uma estratégia concreta, organizada e especificamente 
orientada por meio de recortes das ações e programas que se situam em diferentes setores, 
reconhecidos como de saúde. Nesse caso, definem-se as políticas de saúde como as decisões, 
estratégias, instrumentos e ações (programas e projetos) que se orientam para o cumpri- 
mento de determinadas metas delimitadas para cada campo de atuação das políticas citadas 
como, por exemplo, política nacional de saúde no campo, da mulher, da população negra, 
de saúde no trabalho etc. 

Quando enfatizamos esse aspecto mais instrumental da política de saúde, podemos visu- 
alizar concretamente a estratégia de política adotada, os seus princípios e núcleos temáticos, 
as ações que serão realizadas, os resultados almejados, os responsáveis pela sua execução, 
o volume de recursos disponíveis, a origem deles, os indicadores que serão utilizados para 
avaliar sua execução e outros aspectos de natureza mais prática. Vejamos um exemplo da 
política de saúde no Brasil. 

A análise do Plano Estratégico do Programa Nacional de DST e Aids 2004-2007, que 
sintetiza a política nacional apresentada pelo Ministério da Saúde relativa à Aids e a outras 
doenças sexualmente transmissíveis, permite visualizar como a política de saúde se apresenta 
sob esta forma (Quadro 3). 

Nesse plano estratégico podem-se visualizar três elementos fundamentais na construção 
concreta de uma política: o diagnóstico da realidade (qual é a situação atual), os objetivos 
pretendidos (que situação futura almejamos) e a estratégia a ser adotada (como iremos atingir 
o que pretendemos). Note-se que deve haver uma coerência entre as três partes do plano, 
pois não é possível almejar uma situação perfeita em relação ao que temos, dadas as restrições 
de curto prazo, nem adotar uma estratégia que não seja compatível com o que se pretende. 

Por exemplo, quando se observa por meio de informações colhidas que a Aids está 
avançando para as regiões do interior, torna-se um objetivo coerente da política aproximar 
a ação do governo federal com a dos estados e municípios, mediante uma estratégia de 
descentralização da gestão do Programa Nacional de DST e Aids. 
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Quadro 3 — Síntese do Plano Estratégico do Programa Nacional de DST e Aids. Brasil — 
2004-2007 


Diagnóstico, objetivos e estratégias da política de DST e Aids 


Queda da epidemia na região Sudeste 
Crescimento de casos em razão da transmissão heterossexual 

Aumento de incidência em mulheres 

Pauperização (incidência maior na população pobre) 

Interiorização (maior incidência em municípios do interior) 

Diminuição dos casos de transmissão vertical (transmissão de mãe aos filhos) 
Redução dos casos por transfusão de sangue e hemoderivados 


Diminuição progressiva dos casos de usuários de drogas injetáveis (UDI) 


Expandir a qualidade e o acesso às ações de atenção e prevenção 


Reduzir a discriminação e o preconceito e fortalecer os direitos humanos relacionados à epidemia de 
HIV/Aids e outras DST 


Aumentar a efetividade das ações por meio do desenvolvimento e incorporação de tecnologias 
estratégicas 


Descentralizar o financiamento e a gestão aos estados e municípios 


Descentralizar a gestão do Programa Nacional de DST e Aids em consonância com seus princípios, 
diretrizes e atribuições em cada uma das esferas de governo 


Fomentar o desenvolvimento científico e tecnológico nos campos das DST/HIV/Aids 


Produzir e disseminar informações oportunas e de qualidade, subsidiando decisões nos vários níveis da 
resposta nacional ao HIV/Aids, sífilis congênita e outras DST 


Fomentar o fortalecimento das parcerias e das articulações intersetoriais, governamentais e não 
governamentais (movimentos sociais e setor privado), nacionais e internacionais 


Ampliar do acesso ao diagnóstico laboratorial do HIV e outras DST 


Promover a redução do estigma e da discriminação e respeito à diversidade sexual, étnica e cultural 


Como podemos ver, quando percebemos a política de saúde por sua dimensão estra- 
tégica ou instrumental, enfatizamos seu caráter de atividade legítima e organizada em torno 
de um programa de ações que busca o alcance de determinados objetivos estabelecidos como 
prioritários pela sociedade. 

A ênfase está nos aspectos da estratégia institucional, operacional, gerencial, e mesmo 
financeira, o que permite estabelecer de forma mais realista os potenciais e as debilidades 
da política de saúde, tornando possível gerar elementos que ajudem a compreender o 
porquê de os resultados obtidos não serem os esperados, caso isso ocorra. Quando apenas 
enfatizamos as finalidades da política, conseguimos somente dizer se a política de saúde está 
cumprindo seu propósito ou não, mas não o porquê desse comportamento, nem o que fazer 
de concreto para mudar a situação. 

A vantagem principal, neste caso, consiste em delimitar o campo social a partir dos 
setores institucionalizados das políticas públicas, ou seja, elaboramos uma política não apenas 


Para conhecer mais 
sobre a política de DST 
e Aids, consulte o capí- 
tulo 31. 
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olhando o que queremos e o que definimos como ideal, mas, fundamentalmente, procurando 
compreender tanto o comportamento da realidade sobre a qual queremos agir, quanto de 
que forma agiremos sobre ela. 

No entanto, quando pensamos nos objetivos almejados para desenhar uma política, ou 
nas realidades setoriais e nas estratégias e nos instrumentos para modificá-las, precisamos 
lembrar que as políticas podem afetar e ser afetadas por outras áreas e por outras relações, 
como as relações econômicas, políticas ou culturais. 

Ainda que nos ajudem a recortar uma realidade concreta, por meio de uma definição 
de seus limites, pensar a dinâmica de uma política por seus objetivos e realidades tende a 
ser arbitrário e desconhece a complexidade dos problemas sociais. Cada vez mais, busca-se 
superar as limitações arbitrárias entre as políticas econômicas e sociais, ao introduzir, por 
exemplo, a noção de investimento em saúde como investimento produtivo, e não somente 
gasto social, e reconhecer a capacidade econômica destes na produção de empregos e con- 
sumo de bens industriais. 

Portanto, podemos entender que as políticas de saúde, suas estratégias, instrumentos 
e planos produzem uma ação que não se limita ao campo da saúde, uma vez que, influin- 
do em diversos outros aspectos da dinâmica social (econômica, política, cultural), também 
podem, igualmente, cumprir vários outros papéis, ou funções, além de seu objetivo básico 
de resolver problemas de saúde. 


O DESEMPENHO SIMULTÂNEO DE PAPÉIS POLÍTICOS E ECONÔMICOS DIFERENTES 


Quando estivermos elaborando uma política de saúde, devemos ter em mente que 
seus planos e ações podem produzir efeitos políticos e econômicos. É muito importante en- 
tender que efeitos são esses e que funções a política de saúde desempenha nesses campos. 
Algumas definições de política de saúde se baseiam na função que essa política cumpre em 
dada sociedade, como, por exemplo, a política de saúde consiste em um conjunto de orien- 
tações normativas às relações entre Estado e sociedade, dirigidas para garantir um padrão 
de solidariedade vigente entre os grupos e indivíduos em uma sociedade concreta. 

Essas definições chamam a atenção para as consequências das políticas, que podem 
ser muito diferentes dos enunciados finais e metas setoriais assumidos. Elas nos permitem 
aprofundar a análise de seus efeitos na reprodução ou transformação da estrutura social. 
Isso pode envolver a ampliação de ganhos econômicos de setores empresariais, a manuten- 
ção de status de grupos sociais, a sustentação política dos grupos que estão no poder, dentre 
outros fatores. 

Uma das maneiras de entender esse aspecto da dinâmica da política de saúde é perceber 
que a política de saúde, por movimentar uma quantidade enorme de recursos financeiros na 
construção e manutenção de unidades médicas, remuneração de profissionais, produção e 
distribuição de medicamentos e equipamentos etc., constitui um complexo de produção de bens 
e serviços que se apresenta como uma parte significativa do sistema da economia de um país. 

A política de saúde tem também um forte vínculo com o âmbito econômico, pois 
contribui para a manutenção do nível econômico e a aceleração do ritmo das atividades 
produtivas, ao causar efeitos sobre outros setores como química e farmacêutica, equipa- 
mentos etc. Podemos perceber esse fato observando o percentual de gastos de alguns países 
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latino-americanos com saúde em relação ao Produto Interno Bruto (PIB) (total de riquezas 
de um país em um ano). 

Os percentuais demonstram quanto da riqueza nacional o governo, as famílias e as 
empresas, em conjunto, direcionam para os gastos diretos com saúde, sem falar nos impactos 
sobre os outros setores produtivos. No caso ilustrado pela Tabela 1, embora o Brasil seja o 
quinto país em termos de volume de gasto em relação ao PIB (9,0%), apenas 45,7% desses 
gastos são realizados pelo sistema público de saúde, sendo os outros 54,3% gastos privados 
feitos diretamente ou por meio de planos e desembolsos individuais. Essa forma de distri- 
buição do gasto, em que poucos recursos são destinados ao sistema público de saúde, limita 
sua ação na transformação de uma estrutura marcada por desigualdade social. 


Tabela 1 — Gastos em saúde como percentual do PIB (total, público e privado) e per capita. 
Países selecionados — 2009 


Cuba 11,8 93,1 6,9 503 
Colômbia 6,4 84,2 15,8 569 
Costa Rica 10,5 67,4 32,6 1.165 
Argentina 9,5 66,4 33,6 1.387 
Bolívia 4,8 63,3 36,7 213 
Suriname 7,6 49,0 51,0 548 
Uruguai 74 68,1 36,9 979 
Panamá 8,3 71,6 28,4 1.081 
Honduras 6,0 56,8 43,2 230 
República 5,9 41,4 58,6 495 
Dominicana 

Guiana 81 89,7 10,3 258 
El Salvador 6,4 60,4 39,6 4927 
BRASIL 9,0 45,7 54,3 943 


* Purchasing power parity international dollar: 
Fonte: WHO, 2011. 


A relação entre políticas de saúde, como as demais políticas sociais, e economia é, na 
maioria das vezes, uma relação tensa, pois os governos costumam ver as políticas sociais 
como áreas de gasto, e não de produção. Nos momentos de crise econômica e contenção de 
gastos governamentais, a área econômica do governo impõe limites aos gastos sociais para 
a preservação do equilíbrio financeiro. 

No entanto, as áreas de políticas sociais deveriam ser também vistas como áreas pro- 
dutivas, pois são geradoras de inúmeros empregos e têm acentuada capilaridade, já que 
as redes de saúde e educação estão espalhadas por todo o país. Assim, além de geradoras 
de emprego, as políticas de saúde contribuem para o desenvolvimento econômico, ao con- 
tribuir para a diminuição da mortalidade precoce e formar uma força de trabalho mais 
educada e em melhores condições sanitárias. Em uma economia globalizada, cada vez mais 


Os capítulos 13 e 14 tra- 
tam sobre os gastos em 
saúde nos setores público 
e privado no Brasil. 
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o conhecimento e a qualidade de vida são vistos como imprescindíveis para o aumento da 
produtividade e, portanto, da competitividade no mercado internacional. Além disso, a 
área da saúde desenvolve tecnologias que fazem avançar o conhecimento e a capacidade 
competitiva de uma economia. 

Da mesma forma, há efeitos relacionados à dinâmica política que não podem ser igno- 
rados quando se trata de uma determinada política de saúde. A história do desenvolvimento 
das políticas sociais no Ocidente é um reflexo das lutas que se travaram na busca da am- 
pliação dos direitos humanos. Formam parte das conquistas alcançadas pelos trabalhadores 
organizados, em especial nos países europeus, que, com suas lutas, obtiveram um conjunto 
de direitos sociais, nos séculos XIX e XX. 

Entretanto, as políticas sociais, principalmente as de saúde, não apenas beneficiaram 
o lado do trabalho, pois também favoreceram o capital, ao transferir para o Estado os custos 
da reprodução da força de trabalho, com a progressiva socialização destes custos. Assim, a 
reprodução da força de trabalho deixou de ser assunto da esfera privada, na qual inicialmente 
se situava, e posteriormente, em vez de serem incorporados ao salário, tais custos passaram, 
cada vez mais, a ser parte de políticas públicas. Começaram, então, a ser custeados com 
tributos pagos por toda a sociedade, como é o caso das políticas de saúde em boa parte dos 
países. Se no início do processo de industrialização ter um trabalhador em boas condições 
de saúde dependia do salário que lhe era pago, agora isto depende da existência de políticas 
de saúde, para as quais todos, inclusive o próprio trabalhador, contribuem por meio de taxas 
específicas ou impostos gerais. Dessa forma, as políticas de saúde se tornaram um ponto de 
convergência entre os interesses dos trabalhadores e os dos empresários, representando o 
consenso virtuoso da social-democracia, por meio do qual não só se amenizaram os conflitos, 
mas também se permitiu um aumento da produtividade do trabalho. 

No campo da política de saúde, os interesses empresariais são muito poderosos, pois 
muitas vezes são complexos de empresas multinacionais que dominam a tecnologia de pro- 
dução de um medicamento ou insumo. Isso tem gerado muitas questões sobre o processo 
de atribuição de patentes sobre medicamentos vitais para a saúde da população. Muitos 
argumentam que as patentes são necessárias porque estas empresas investiram muito na 
pesquisa que gerou este conhecimento e devem ser recompensadas. Para outros, no entanto, 
os países em desenvolvimento não deveriam respeitar as patentes que inviabilizam o acesso 
de suas populações aos meios de cura. 

Nos últimos anos, as políticas sociais vêm sendo cada vez mais determinadas também 
pelos interesses gerados pelos setores empresariais, em grande parte porque aquelas repre- 
sentam a possibilidade de consumo das mercadorias por eles produzidas, como medicamen- 
tos, equipamentos hospitalares, livros escolares, computadores, material de construção. Em 
contrapartida, foram geradas novas formas de empresariamento de práticas e serviços sociais 
que dependem do financiamento ou da regulação do poder público, como, por exemplo, 
empresas seguradoras, hospitais privados, escolas particulares etc. 

Mais recentemente, o predomínio do capital financeiro também se manifestou no 
campo das políticas sociais, com a introdução dos seguros individuais para previdência e 
saúde. O resultado foi que a classe média e os setores mais abastados da população passaram 
a comprar seus planos de saúde e de aposentadoria, ao passo que a população mais pobre 
ficou dependente das políticas públicas. 
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Entretanto, quando pensamos a política de saúde pelo papel que ela exerce nas rela- 
ções sociais, temos de pensar também nas contradições que ela contém. Por exemplo, ainda 
que, em muitos casos, seja correto pensar que a função da política de saúde consiste em 
legitimar os governos, esta definição não facilita a análise do contraditório processo de luta 
entre os diferentes grupos sociais que atravessa o campo das políticas sociais. Ou melhor, 
uma política que legitima o governo pode ser, ao mesmo tempo, capaz de aperfeiçoar o 
emprego de recursos humanos, reproduzir a força de trabalho e garantir certo padrão de 
solidariedade. Portanto, precisamos abordar um novo aspecto na dinâmica das políticas 
de saúde, que consiste em entender como as decisões são tomadas no interior dos siste- 
mas de saúde, ou seja, como as relações de poder se estruturam na política de saúde. 


Arenas, canais e rotinas do processo decisório da política de saúde 


Quando pensamos que não há consensos sobre diversos problemas de política de saúde 
e que diversos grupos sociais têm percepções diferentes sobre eles, entendemos que não 
é fácil produzir uma política qualquer sem que antes se obtenha uma assimilação mínima 
dos múltiplos interesses envolvidos. Isso implica compreender as relações de poder que se 
estabelecem em torno da política de saúde e que afetam o processo decisório que define os 
planos, programas, estratégias e os processos de alocação de recursos. Como essas relações 
de poder se organizam no interior das políticas e sistemas de saúde? Esse é outro aspecto 
fundamental que precisamos ter em mente quando queremos saber como as políticas agem 
na prática. 

Essa reflexão nos leva aos instrumentos, mecanismos, arenas e rotinas utilizados para 
organizar a ação política dirigida a determinados fins. Nesse momento, percebemos que a 
política de saúde é também um processo composto por uma sequência de tomada de decisões 
com relação a como enfrentar um problema identificado como prioritário na agenda pública: 

Entende-se como política de saúde a resposta social (ação ou omissão) de uma organização 
(como o Estado) diante das condições de saúde dos indivíduos e das populações e seus de- 
terminantes, bem como em relação à produção, distribuição, gestão e regulação de bens e 
serviços que afetam a saúde humana e o ambiente. Políticas de saúde abrangem questões relativas 
ao poder em saúde (politics), bem como as que se referem ao estabelecimento de diretrizes, planos 
e programas de saúde (policy). (...) enquanto disciplina acadêmica, a política de saúde abrange 


o estudo das relações de poder na conformação da agenda, na formulação, na condução, na 
implementação e na avaliação de políticas. (Paim & Teixeira, 2006: 74 — grifo nosso) 


Ao chamar a atenção para a dimensão política e organizacional das políticas sociais, 
procuramos dar uma materialidade à política de saúde, para além dos aspectos valorativos, 
instrumentais e funcionais anteriormente abordados. Aqui, as políticas de saúde são vistas 
como processos decisórios envolvendo atores e interesses sociais, que ocorrem em ambientes 
institucionais e organizacionais por meio dos quais se definem prioridades e estratégias que 
relacionam os meios aos fins propostos. Quando produzimos uma determinada política de 
saúde, precisamos, então, compreender que sua elaboração abrange um ciclo composto por 
etapas de elaboração, implantação e execução, do qual participam diversos atores, compondo 
um círculo de relações de poder que moldam o formato geral da política. Essas relações se 
expressam em espaços específicos, chamados “arenas”, por meio de regras determinadas e 
processos previamente estabelecidos. 
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Para detalhes sobre o 
processo decisório em 
políticas públicas, leia o 
capítulo 2. 


É fundamental conhecer cada um desses aspectos porque são decisivos em cada mo- 
mento de construção e desenvolvimento de uma política. Faz muita diferença saber em que 
ponto se decide cada aspecto da política, quem, como, quais e quantas são as etapas de decisão, 
quais são os limites do poder dos gestores, onde entra a sociedade civil etc. Podemos tomar 
como exemplos a estrutura e o processo decisório básico da política de saúde no Brasil, no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), em que o processo decisório é caracterizado por 
uma ampla quantidade de arenas e instâncias de pactuação que visam a garantir o caráter 
democrático e participativo das decisões. 

Uma vez que a política de saúde no interior do SUS é descentralizada e estruturada a 
partir da divisão e do compartilhamento de competências entre as três esferas da federação 
(União, estados e municípios), mas, ao mesmo tempo, é unificada nacionalmente, torna- 
se necessário articular não só os processos de elaboração das estratégias da política, como 
também os atores, inclusive a sociedade civil, em suas atividades de aplicação de recursos e 
implementação de planos e programas. A estrutura decisória da política de saúde no Brasil 
é fundamentada nos seguintes instrumentos, processos e arenas: 


* mecanismos de participação e controle social - representados pelos conselhos de Saúde, 
existentes em cada uma das esferas governamentais, com representação paritária de 
50% de representantes do Estado e 50% da sociedade civil. Os conselhos, para além de 
instrumentos de controle social, externos ao aparelho de Estado, devem ser entendidos 
como “componentes do aparelho estatal, onde funcionam como engrenagens institu- 
cionais com vigência e efeitos sobre os sistemas de filtros, capazes de operar alterações 
nos padrões de seletividade das demandas” (Carvalho, 1997: 99); 


* mecanismos de formação da vontade política — as conferências de Saúde, realizadas 
periodicamente, em todos os níveis do sistema, que, em uma interação comunicativa, 
colocam todos os atores sociais em ação conjunta em uma esfera pública e comunica- 
cional, periodicamente convocada. Além de mecanismos de aprendizagem e reconheci- 
mento social, esta instância fortalece a sociedade organizada que participa do processo 
de construção dos lineamentos políticos mais amplos do sistema, embora sem caráter 
vinculativo. São os espaços de construção de diretrizes para a formulação da política 
de saúde que orientarão as políticas de saúde nos anos seguintes e delas participam 
gestores e atores organizados da sociedade civil. São interligadas nas três esferas, sendo 
que as municipais influenciam as estaduais e estas, a nacional; 


* mecanismos de negociação e pactuação entre os entes governamentais envolvidos em 
um sistema descentralizado de saúde — a suposição de interesses distintos e de câmaras 
institucionais de negociação dessas diferenças e de geração de pactos de gestão é uma 
das grandes inovações deste modelo federativo que assume a diferenciação como rea- 
lidade e a igualdade como princípio político e meta institucional. As arenas principais 
de negociação são os consórcios de saúde (entre gestores municipais, onde houver), 
as comissões intergestores bipartite (uma em cada estado onde negociam municípios 
e o gestor estadual) e a comissão intergestora tripartite (participam o gestor nacional 
e representantes dos gestores estaduais e municipais). Nessas instâncias, a sociedade 
civil não tem capacidade decisória, apenas nos conselhos e conferências de Saúde. 


Este modelo pode ser sintetizado como no Quadro 4. 


Quadro 4 — Estrutura simplificada de suporte ao processo decisório da política de saúde 


no SUS 
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Fonte: Fleury, 2001. 


Como podemos perceber, há arenas específicas para cada tipo de decisão, há atores 
que podem participar de algumas arenas, mas não de outras. Há canais de mediação de 
conflito e estabelecimento de consensos, e processos determinados que orientam a ação 
política dos atores na construção da política de saúde. Vale lembrar que, se o formato da 
estrutura decisória fosse outro, como o é em outros países, a forma de conduzir as decisões 
e o comportamento estratégico dos atores seriam diferentes. 

Entretanto, o processo político que envolve a política de saúde não se prende aos 
limites do sistema de saúde e, portanto, não deve ficar restrito a uma visão da política como 
processo institucional — em geral identificado como governamental — no qual tem lugar a 
tomada de decisões racionais, baseadas em um forte conteúdo técnico. Desse modo, deixa- 
se de lado o processo político mais geral, que passa a ser visto como externo à instituição, 
ou, no máximo, considera-se que os grupos de pressão da sociedade geram insumos para 
a tomada de decisões institucionais. 

A separação entre o contexto político e o contexto institucional é fictícia e gera gran- 
de dificuldade para a compreensão das reais articulações entre Estado e sociedade. Da 
mesma maneira, podemos questionar a visão do processo decisório e de implementação 
de políticas como, fundamentalmente, processos técnico-burocráticos. Precisamos levar 
em conta que a prática de construção cotidiana da política de saúde envolve muito mais 
do que os embates políticos que se expressam em suas arenas oficiais. Vamos aprofundar 
um pouco mais esse aspecto. 


A assimilação, contraposição e/ou compatibilização de diferentes projetos sociais 


Se olharmos para além dos limites das arenas institucionais, perceberemos que a po- 
lítica de saúde se depara constantemente com uma intensa e múltipla dinâmica de relações 
de poder, na qual diferentes atores sociais são constituídos, interpelam-se, enfrentam-se e 
assim redefinem suas identidades e estratégias, em processos constantes: 


Os mecanismos de fun- 
cionamento do SUS estão 
detalhados no capítulo 
12,ea participação social 
no SUS, no capítulo 28. 
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Qualquer que seja a categoria de análise utilizada, deve ficar claro que a política de saúde 
consiste no resultado de diferentes projetos que, por sua vez, emergem de diferentes atores sociais, 
grupos, classes ou frações de classe. Cada projeto ou proposta de política de saúde não representa 
em nenhuma situação concreta algo terminado, mas sujeito à luta política, mesmo quando tem 
origem na classe dominante. É, de forma definitiva, o resultado de projetos em conflito e de 
forças que os representam em um dado momento. (Eibenschutz, 1992: 55-56 — grifo nosso) 


A ênfase está nas relações que, historicamente, estabelecem-se entre os diferentes 
atores sociais na disputa pela redefinição das relações de poder, com consequência na 
distribuição dos recursos produzidos em uma sociedade. Por um lado, o Estado, repre- 
sentado pelos agentes e instituições governamentais, é tomado como um ator privilegiado, 
mas, por outro, também como uma arena em que se enfrentam os interesses constituídos 
e organizados. 

Nesse caso, na construção da política de saúde, depara-se com algo que é maior do 
que propostas setoriais de ganho econômico ou político imediato, com algo que transcende 
particularidades por representar projetos de classe definidos e estruturados, abrangendo 
questões mais amplas como modelos políticos, econômicos e de organização social. Aqui, 
ao elaborar uma política de saúde, deve-se ter em conta que seu formato interage com 
macroprocessos sociais, que irão delimitar o campo de expansão dessa política, normal- 
mente reforçando-a ou restringindo-a. Contudo, ao definir uma política de saúde, estamos 
definindo um padrão civilizatório e um modelo de sociedade que desejamos construir. 

Tomemos como exemplo o caso das políticas e sistemas de saúde fundamentados no 
direito universal de acesso aos cidadãos. Esse formato de política se insere em um projeto 
solidário de nação, para o qual o direito à saúde é um direito de cidadania. A efetividade 
da ação de uma política de saúde dessa natureza será maior ou menor dependendo do 
projeto social que prevalecer na relação geral de forças sociais. Assim, uma coalizão po- 
lítica nacional que favoreça a noção da saúde como um bem que deva ser oferecido pelo 
mercado e apropriado individualmente não oferece um ambiente fértil para a expansão 
da política universal. Coalizões desse tipo irão restringir os recursos governamentais para 
o financiamento dos gastos públicos em saúde e irão tentar reduzir os serviços oferecidos 
pelo Estado a um mínimo possível, bem como tentar restringir o acesso a esses serviços a 
uma determinada parcela da população. 

Deve-se estar sempre atento ao fato de que o campo das políticas de saúde é atraves- 
sado pelas lutas e enfrentamentos de diferentes forças sociais, no processo de constituição, 
manutenção e contestação dos projetos de direção hegemônica de cada sociedade. Trata-se 
da busca de atribuição de significados, conteúdos, valores e orientações normativas que 
definem o âmbito do campo social, assim como as possibilidades e os limites das estratégias 
de diferentes atores. Concepções sobre a vida, o bem-estar, a saúde, a cidadania, a cultura, 
a educação e os bens públicos, em geral, são constantemente redefinidos e ganham novos 
significados a partir de sua articulação aos diferentes projetos de poder. 


Esse processo de luta ideológica — que não exclui o conteúdo técnico envolvido nessas 
disputas — é também um processo de constituição de sujeitos sociais. Da mesma maneira 
que se afirma que não há cidadãos antes do exercício da cidadania, também não existem 
sujeitos prévios ao enfrentamento de seus projetos, o que quer dizer que os sujeitos sociais 
se constituem na relação que estabelecem nas disputas pelo poder. 
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Esses projetos antagônicos se enfrentam em diversas situações ideológicas. Por exemplo, 
no caso brasileiro, podemos observar que há um consenso nacional em relação à necessi- 
dade de existir um sistema de atenção à saúde. No entanto, se aprofundarmos o debate, 
aparecerão muitos pontos de conflito. Devemos dar prioridade à prevenção e promoção da 
saúde ou às práticas curativas? O sistema de saúde deve ser público, privado ou um misto 
de organizações públicas e privadas. Neste último caso, qual o papel do Estado e qual o 
papel das instituições privadas lucrativas? Ou ainda, se for um sistema público, ele deve ser 
centralizado ou descentralizado? 

Obviamente, essas opções não são uma simples questão de escolha, como se o resultado 
fosse o mesmo em cada uma delas, mas representam pontos de conflito entre projetos dife- 
rentes de política de saúde que expressam interesses políticos e econômicos de vários grupos 
sociais. Esses projetos representam diferentes formas de concepção do direito à saúde e, 
consequentemente, preconizam diferentes formas de acesso e utilização dos serviços de saúde. 

Nos projetos que representam interesses econômicos de grupos que compõem o 
setor produtivo da saúde, como de equipamentos, tecnologia, seguros privados e clínicas 
especializadas, a função do Estado normalmente aparece, na maioria das vezes, somente na 
provisão de serviços de atenção básica e preventiva, e os serviços de média a alta comple- 
xidade (diagnóstico especializado, procedimentos cirúrgicos, tratamento especializado de 
base tecnológica etc.) ficariam a cargo do mercado, em que o acesso é regulado pelo poder 
de compra individual e a oferta pela flutuação de lucros. Nesse projeto, a socialização dos 
custos dos serviços de elevada complexidade tecnológica requer dispêndios elevados do 
Estado, sobrecarregando suas finanças. 

Movimentos sociais que lutam pelo direito à saúde afirmam que esse é um valor social 
maior inerente à condição de cidadania e, portanto, um elemento fundamental na consti- 
tuição de bases de desenvolvimento socioeconômico e coesão social. 

Entretanto, esse processo de lutas, conflitos e contraposição de projetos se desenvolve 
tendo no Estado o espaço legítimo de exercício do poder político, e a política de saúde, como 
produto da constante confrontação desses diversos projetos, expressão do exercício que se 
materializa por meio de instituições e estratégias organizacionais. Portanto, as disputas entre 
projetos de política de saúde não ocorrem em um vazio, mas se desenvolvem a partir de 
padrões institucionalizados de relações que estabelecem previamente a posição dos atores 
e a distribuição de poder e orientam a ação dos grupos. 

As ações e estratégias que emergem da dinâmica de contraposição dos projetos alter- 
nativos de política de saúde tanto podem reforçar quanto buscar a transformação desses 
padrões institucionalizados, de acordo com a coalizão de forças de cada momento. Assim, 
a política de saúde possui uma ação institucionalizante que transcende seu caráter de es- 
paço de lutas e a coloca como motor de construção do tecido social. Isso quer dizer que é 
extremamente importante, na construção da política de saúde, compreender a dinâmica 
das instituições maiores que a sustentam, como as normas legais que regulam direitos (leis, 
decretos etc.), a estrutura organizacional geral do sistema de saúde, o formato da relação 
entre os entes da federação, dentre outras. 
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O desenvolvimento, a reprodução e a transformação de marcos institucionais 


Essas instituições maiores são chamadas de marcos institucionais ou reguladores da 
política de saúde porque tanto representam os sustentáculos para as ações e os programas 
quanto regulam ou delimitam a ação dos atores. 

Esse processo é de extrema importância porque fixa os futuros referenciais para a 
organização da política de saúde, assim como para a ação dos atores e para a disposição 
da estrutura de provisão de bens e serviços. Por exemplo, a Lei Orgânica da Saúde, nor- 
ma que dispõe sobre a organização do SUS, ao mesmo tempo em que habilita o ministro 
da Saúde a exercer poder sobre empresas, limita sua ação caso ele deseje restringir o 
acesso à saúde a alguns grupos populacionais, uma vez que o direito à saúde no Brasil 
é universal. 

Assim, estratégias, planos e programas são construídos a partir do desenvolvimento, 
da reprodução e da transformação de marcos reguladores que representam sustentáculos 
compostos por referenciais valorativos, políticos, organizacionais, econômicos, entre outros. 
Esses referenciais, por sua vez, permeiam e sustentam a política de saúde e a interligam 
ativamente ao sistema de proteção social como um todo (Figura 1). 


Figura 1 — Políticas setoriais e transversais que compõem a política social brasileira — 2010 
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Fonte: Ipea, 2010. 


Na Figura 1, as políticas sociais brasileiras são classificadas em dois conjuntos articu- 
lados. O primeiro tem com objetivo proteger o cidadão contra riscos socioeconômicos que 
podem colocá-lo em condições vulneráveis e abrange as políticas de previdência, saúde e 
assistência social. Essas são as políticas clássicas de proteção social e estão inscritas na Cons- 
tituição Federal de 1988 no capítulo da Seguridade Social. O seguro desemprego também 
é considerado uma política de proteção social. 


Política de Saúde | 51 


O segundo conjunto compreende as políticas de promoção social, como as de trabalho 
e renda, educação, desenvolvimento agrário e cultura, entre outras, que são aquelas voltadas 
para a geração de oportunidades de desenvolvimento do cidadão ao longo de sua trajetória 
pessoal e profissional. 

As políticas de proteção e promoção social são consideradas políticas setoriais por terem 
suas ações organizadas por áreas específicas. Além dessas, algumas políticas têm sido elaboradas 
tomando com referência necessidades e objetivos de grupos populacionais específicos, tais 
como os idosos, as crianças e a população negra. Por abrangerem diversos tipos de políticas, 
tanto de proteção quanto de promoção social, são chamadas de políticas transversais. 

Mais recentemente, tem adquirido cada vez mais espaço e legitimidade a tendência 
de organização das políticas sociais tendo como eixo a dinâmica socioeconômica, política e 
cultural de uma dada população em seu território. Nessa nova perspectiva, a política social 
atua a partir de uma configuração em rede, superando tanto as classificações formais (tais 
como políticas de proteção e promoção) como também as delimitações político-administrativas 
(municipal, estadual e federal), o que pode ser verificado nos processos de regionalização. 

Outra questão importante definida pelos marcos institucionais é o caráter público ou 
privado da política. No atual marco institucional brasileiro, a provisão de ações e serviços de 
saúde é organizada em bases públicas, e a iniciativa privada atua de forma complementar, 
fixa marcos institucionais (leis, processos decisórios, critérios de acesso, formas de distribuição 
e utilização de recursos, composição de atores etc.) muito diferentes de um sistema de base 
de mercado, implicando distintas distribuições de oportunidades e restrições. Em um siste- 
ma de mercado, como nos Estados Unidos, o acesso depende exclusivamente do poder de 
compra das pessoas, uma vez que a saúde não é considerada como um direito de cidadania. 


Nessa linha, Belmartino (1992) nos apresenta a proposta de conceituação da política de 
saúde como um campo de forças no qual atores estabelecem processos políticos que tanto são 
circundados e direcionados por marcos institucionais quanto provocam o desenvolvimento 
de instituições e a sua transformação: 

Propomos analisar a política de saúde com uma estrutura de delimitação de atores. Essa 
abordagem supõe pensar as relações de poder que se estabelecem no interior do campo como 
produto da interação entre agentes dotados de interesses e capacidades específicas (médicos, 
funcionários, sindicalistas, profissionais de saúde, empresas). Cada um desses agentes atua 
em uma rede de alianças, conflitos, pressões, negociações e debates que se desenvolvem em um 
marco legal e institucional tomado lógica e analiticamente como prévio à sua interação, e ao mesmo tempo 
como ordenador da mesma, mas não como algo imutável. As leis que ordenam o campo de conflito 
são o resultado de lutas anteriores e podem ser modificadas a partir de uma transformação 
na atual relação de forças. (Belmartino, 1992: 146 — grifo nosso) 


Os interesses dos grupos sociais devem ser incluídos na arena da política pública, na 
medida em que o Estado tem um papel fundamental na formulação das políticas e na ga- 
rantia dos direitos, como no papel de provedor, regulador e financiador dos serviços. Nesse 
sentido, a arena central das disputas no campo das políticas sociais é o próprio governo, 
como o conjunto de órgãos e corpos profissionais envolvidos no campo social. Isso nos in- 
duz a pensar que realizar transformações na política de saúde exige fortes movimentos de 
ação e articulação política em diversas arenas e com vários atores, inclusive com aqueles não 
relacionados diretamente à política de saúde. 
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Certamente, a representação parlamentar é fundamental no processo de traduzir os 
interesses dos diferentes grupos da sociedade em leis e projetos que regulamentam a ação 
no campo social. Consequentemente, o poder judiciário passa a ser parte importante ao 
garantir o exercício dos direitos sociais. No entanto, o ponto de convergência dos interes- 
ses continua sendo o aparato governamental executivo, por meio do qual se formulam e 
implementam as políticas, se executam e se avaliam os programas. 

É por intermédio do processo decisório de formulação e desenho das políticas sociais 
e dos mecanismos gerados para sua implementação, combinados aos recursos a elas destina- 
dos, que os interesses sociais se materializam em práticas concretas de regulação, provisão, 
financiamento, organização e avaliação, criando as condições reais de inclusão e exclusão. 

Contudo, o próprio aparato estatal é a concretização, em cada etapa histórica, dessa 
correlação de forças que se apresenta no campo social. Em outros termos, as demandas sociais 
que se transformam nas políticas públicas são institucionalizadas e dão forma e organicidade 
ao aparato estatal à medida que se materializam em instituições, leis, práticas e procedimentos. 
Atuam, em cada momento, como mecanismos que possibilitam tanto a aprendizagem com 
relação aos processos quando a seletividade e hierarquização das demandas. Mais ainda, 
são fatores que não podem ser desconsiderados nos processos de reforma social, porque 
determinam as suas reais possibilidades e viabilidades. Uma proposta de reforma do setor 
saúde tem de levar em consideração não apenas nossos desejos, mas as reais condições 
materiais existentes, tais como a rede de serviços, os equipamentos, os recursos humanos, 
dentre outros fatores. 

Portanto, a materialização das políticas de saúde por meio de instituições e organiza- 
ções concretas é também um fator que deve ser levado em conta na análise da determinação 
das políticas de saúde. Sua tradução em estruturas organizacionais, culturas institucionais, 
capacidades humanas e técnicas instaladas, recursos financeiros disponíveis, dentre outros, 
é também responsável pela configuração do campo social e das políticas sociais. 

Finalmente, é necessário entender que, para além dos processos políticos e institucionais 
da arena da saúde, há questões maiores que estão relacionadas intrinsecamente a qualquer 
política, seja ela social ou econômica, ambiental. Será que uma política de saúde interfere 
apenas em questões de saúde (organização, gestão, relações institucionais e políticas)? Ou 
há outros impactos sociais mais amplos não perceptíveis à primeira vista? 

A implantação de uma determinada política de saúde envolve a difusão de informações 
sobre a natureza biológica das pessoas, de valores que vão guiar as relações sociais, de compor- 
tamentos e hábitos culturais, de referenciais de organização política, dentre outros elementos. 
Essas mensagens que estão implícitas ou explícitas nas políticas de saúde são referenciais que 
têm um forte poder sobre a ação das pessoas na construção de suas relações sociais na família, 
no emprego, nos espaços coletivos, além de influenciar a forma como as pessoas se percebem. 
Vejamos outras informações sobre esses aspectos para finalizar o capítulo. 


A formação de referenciais éticos e valorativos da vida social 


Os processos de construção e reconstrução institucional, na medida em que são 
motivados por concepções valorativas sobre a relação do indivíduo com a sociedade, 
imprimem à política de saúde um impulso de “ressignificação” das relações sociais. Isso 
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porque as práticas de uma política de saúde, ao serem fundamentadas em concepções 
valorativas, somente se afirmam como tal legitimando seus valores junto aos indivíduos, 
impulsionando a redefinição de suas relações sociais e, consequentemente, dos padrões 
sociais e culturais vigentes. 

Logo, quando estivermos construindo ou analisando uma determinada política de 
saúde, é essencial termos em mente que ela impulsiona um processo de apropriação, rede- 
finição e produção de significados sociais, na medida em que ela tanto assimila, emprega e 
redefine significados sociais quanto gera novos conceitos e formas de percepção socioculturais 
que produzem impactos reais na estrutura social. Essa ação dinâmica e multidirecionada da 
política de saúde pode ser observada em diversos aspectos da vida social: 


* na construção e difusão de valores cívicos — quando uma política de saúde desenvolve, 
como no caso do Brasil, referenciais de fortalecimento da esfera pública mediante a 
valorização de uma cidadania universal, da ampliação da consciência de direitos sociais, 
de relações sociais de solidariedade, da relevância da ação política etc.; 


* na definição de referenciais culturais que afetam o padrão das relações sociais básicas 
— quando uma política de saúde muda a fronteira entre o normal e o patológico, como 
verificado em áreas como a psiquiatria; quando busca valorizar determinados padrões 
de expressão da sexualidade, influenciando as relações de gênero; quando afirma e 
valoriza determinadas diferenças étnicas em políticas setoriais, transformando relações 
inter-raciais, por exemplo. Este caso pode ser constatado na recente estratégia de po- 
líticas direcionadas à população negra no Brasil, nas quais se afirma o imperativo de 
estratégias específicas porque há necessidades especiais. A ação da política de saúde 
nesse sentido difunde noções que transformam a maneira de percepção mútua inter- 
racial. Podem ser afetadas também outras relações sociais como as intrafamiliares, de 
comportamento no trabalho etc.; 


* no estabelecimento da fronteira que delimita o espaço público e o privado — uma vez 
que o conceito de saúde é amplo e, como direito de cidadania, requer a ação do Estado 
em sua garantia, quais são os limites de intervenção do Estado para assegurar pará- 
metros mínimos de saúde em domínios particulares como família, empresas, grupos 
religiosos? A política de saúde interfere, aqui, na determinação de espaços jurídicos e 
políticos que confrontam ideais de liberdade; 


* na produção e divulgação de informações científicas básicas sobre saúde — dado o 
caráter de legitimidade que as informações científicas assumem em nosso tempo, a 
divulgação oficial de informação sobre a natureza biológica — física e mental — do ser 
humano assume status de verdade incontestável e fixa noções sobre os potenciais e as 
limitações deste. Na vida cotidiana, isso pode interferir em relações de trabalho, em 
práticas médicas profissionais, em relacionamentos afetivos e familiares; 


* na construção de ideais estéticos — quando uma política de saúde valoriza e incenti- 
va determinados estilos de vida como saudáveis. Ao fixar um ideal a ser alcançado, 
produz impacto tanto sobre critérios de inclusão e exclusão relacional quanto sobre 
o processo de construção de padrões de consumo. Assim, tomamos conhecimento de 
casos de pessoas que têm problemas de se integrar por não apresentarem um padrão 
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estético valorizado, ao mesmo tempo que verificamos o montante de renda que se 
gasta com o consumo de medicamentos, cosméticos e procedimentos cirúrgicos em 
busca do corpo “ideal; 


* na fixação de critérios valorativos de distribuição de recursos financeiros coletivos — os 
gastos com saúde — públicos ou individuais — estão em função dos parâmetros da impor- 
tância dessa para uma dada sociedade, tanto o volume do gasto como sua composição. 
Assim, valores sociais são empregados e reforçados sempre que houver necessidade de 
se optar por investir em uma política setorial em detrimento de outra. Como exem- 
plo, podemos olhar os dilemas da política de DST/Aids no Brasil, em que, devido ao 
elevado custo dos medicamentos retrovirais, alguns setores da sociedade questionam 
sua continuidade, afirmando que não é justo socializar os custos de um problema so- 
cial que decorre de comportamentos individuais de risco, e que se os recursos fossem 
empregados em outras políticas setoriais, poderiam salvar uma quantidade maior de 
vidas. Obviamente, uma decisão de prioridades na política de saúde não se fundamenta 
somente em critérios de custo/efetividade, sendo muito mais ampla e complexa; 


* na valorização de ideais de organização social e política — as formas de organização do 
processo decisório da política de saúde, bem como seus critérios de acesso aos bens 
e serviços correspondentes, fundamentados em uma dada concepção de cidadania, 
são difusores de uma cultura que fomenta ideais de organização política de um país. 
Isso porque o formato da política de saúde indica, no primeiro aspecto, uma relação 
entre Estado e sociedade e, no segundo, uma relação do indivíduo com a comunidade 
política em que está inserido. Este processo pode ser percebido de forma mais clara 
quando analisamos as bases da política de saúde no SUS. 


A afirmação do acesso universal à saúde e da gestão descentralizada nos três níveis 
de governo, permeada pela participação deliberativa da sociedade civil em conferências e 
conselhos de Saúde, não traduz apenas uma busca por um sistema eficiente e efetivo, mas 
fundamentalmente a construção de uma sociedade em que a igualdade e a solidariedade 
são valores fundamentais. Essa questão está muito evidente quando olhamos para os valo- 
res e propostas políticas que orientaram o movimento sanitário, principal ator político no 
processo de formação do SUS: 
O projeto da Reforma Sanitária portava um modelo de democracia cujas bases eram, fun- 
damentalmente: a formulação de uma utopia igualitária; a garantia da saúde como direito 
individual e a construção de um poder local fortalecido pela gestão social democrática. Ao 
traduzir a noção de equidade como o acesso universal e igualitário ao sistema de saúde, 
abolindo qualquer tipo de discriminação positiva ou negativa, a Reforma Sanitária assume a 


igualdade como valor e princípio normativo, formulando um modelo de ética e de justiça social 
fundado na solidariedade, em uma comunidade politicamente inclusiva. (Fleury, 1997: 33) 


Essa percepção do poder ideológico das políticas governamentais nos remete a duas 
questões que estão no centro das discussões sobre as relações entre o Estado e a sociedade. 
A primeira é composta pelo debate da natureza ética da ação estatal e dos gestores públicos. 
Acima dos objetivos da política e dos projetos de sociedade, estão os referenciais éticos que 
necessariamente devem orientar as decisões, as relações com os atores sociais, o processo 
político, a distribuição e a alocação de investimentos, a definição de prioridades, e todas as 
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demais ações que envolvem a presença do Estado. A segunda questão consiste na ideia de 
que as políticas públicas, vistas como ação coletiva movida pelo interesse público, devem ser 
portadoras de um ideal e um projeto civilizatório, no sentido de que elas não são motivadas 
apenas pela necessidade de resolver problemas sociais, mas fundamentalmente pela vontade 
de construir uma nação. Obviamente, as duas questões estão relacionadas, pois um projeto 
civilizatório não pode prescindir do zelo pela ética. 


CONCLUSÃO 


Ao final deste capítulo, queremos enfatizar que a compreensão das políticas e dos siste- 
mas de proteção social, em especial na área da saúde, abrange, como vimos, tanto o debate 
teórico fortemente sustentado em categorias das ciências sociais (sociologia, ciência política, 
economia, história etc.) como a ação concreta de atores, grupos sociais e organizações na 
construção de relações, processos e instituições. O mais importante é que essas duas ativida- 
des estejam fortemente inter-relacionadas, ou seja, somente é possível buscar a consolidação 
de um status de cidadania e de garantia de direitos sociais em um país na medida em que 
se conhece com profundidade o processo histórico de sua formação. Isso possibilita tanto 
saber o que se pretende fazer quanto como fazê-lo. Isso porque os sistemas de proteção social 
são dinâmicos e interagem com as transformações sociais, econômicas, políticas, culturais, 
demográficas, dentre outras, exigindo constantes processos de mobilização e reestruturação 
para consolidar seu papel na reprodução social e na garantia do bem-estar das populações. 


Para refletir 

Escolha uma política setorial de saúde (saúde do trabalhador, da mulher, da população 
negra, DST/Aids etc.) e discuta suas características a partir de cada um dos sete aspectos da 
dinâmica de gestão apresentados na segunda parte do texto. Assim, descubra os objetivos da 


política escolhida, as estratégias, os planos e os instrumentos empregados em sua elaboração 
e implementação, que efeitos econômicos e políticos desempenham, quais são as arenas, 
os processos, os canais e as rotinas de decisão da política, e assim sucessivamente. Consulte 
o texto para aprofundar o entendimento de cada aspecto discutido da política de saúde. 
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2. ANÁLISE DE POLÍTICAS DE SAÚDE 


Ana Luiza d'Ávila Viana 
Tatiana Wargas de Faria Baptista 


Nas últimas décadas do século XX, abriu-se um novo campo de estudos definido em 
sentido amplo como public policies, policy studies ou policy science, traduzido para nós apenas 
por análise de políticas públicas. Esse campo, voltado para analisar as relações entre governo, 
governantes e cidadãos, se aprimorou na década de 1970, quando se apresentava como 
principal preocupação a análise do modo de funcionamento da máquina estatal (o que o 
governo faz). Tratava-se de analisar as características das agências públicas “fazedoras da 
política”, dos atores participantes desse processo, das inter-relações entre agências e atores, 
bem como das variáveis externas que influenciam esse processo (Viana, 1996). 


Política 

Significa tudo que se refere à cidade, ao cidadão (urbano, civil, público, sociável e social). Por 
muito tempo o estudo da política esteve ligado a tratados sobre o Estado, e atualmente é vista como 
ciência do Estado ou ciência política e passou a indicar a atividade ou conjunto de atividade que 
tem como termo de referência o Estado. Assim, a política é inerente aos Estados, às pessoas e às 
instituições: uma atividade mediante a qual as pessoas fazem, preservam e corrigem as regras sob 
as quais vivem, sendo inseparável tanto do conflito como da cooperação, em que serão mediados 
valores e opiniões diferentes, necessidades concorrentes e interesses opostos. Por essa razão, o 
conceito de política está estreitamente relacionado ao de poder. 


Fonte: Bobbio, 1995. 


Governo, em uma definição mais próxima do Estado moderno, diz respeito não apenas ao conjunto 
de pessoas que detêm o poder político e que determinam a orientação política de determinada 
sociedade, mas também ao complexo de órgãos que institucionalmente têm o exercício do poder. 
O governo constitui um aspecto do Estado. 


Por governantes se entende o conjunto de pessoas que governam o Estado. 


Fonte: Levi, 1995. 
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QUAL A DEFINIÇÃO DE POLÍTICA PÚBLICA ADOTADA NESTES ESTUDOS? 


Há uma enormidade de definições sobre políticas públicas, umas mais simples outras 
mais robustas, e podemos citar três para que se compreenda a complexidade que envol- 
ve hoje a disciplina: Thomas Dye, em 1972, definiu política pública de maneira sucinta, 
como aquilo que o governo escolhe fazer ou não fazer. Willians Jenkins (1978) produziu 
uma definição mais complexa e menos isolada à decisão governamental, como uma con- 
junção de decisões tomadas por atores políticos ou grupo de atores em relação a metas 
e recursos para se atingir uma determinada situação. James Anderson (1984) introduziu 
novos problemas, ao dizer que a política pública é o curso de uma ação proposta por um 
ator ou grupo de atores para solução de um problema ou uma questão de interesse (dos 
atores), indicando que não somente problemas públicos ou sociais se tornam objeto de 
decisões governamentais. 

No Dicionário de Política, organizado por Bobbio, Matteuci e Pasquino (1995), a política 
pública é definida como um conjunto de disposições, medidas e procedimentos que tradu- 
zem a orientação política do Estado e regulam as atividades governamentais relacionadas 
às tarefas de interesse público, atuando e influindo sobre as realidades econômica, social e 
ambiental; podem variar de acordo com o grau de diversificação da economia, com a natu- 
reza do regime social, com a visão que os governantes têm do papel do Estado no conjunto 
da sociedade, e com o nível de atuação dos diferentes grupos sociais (partidos, sindicatos, 
associações de classe e outras formas de organização da sociedade). 

Com essa definição, os autores delimitam uma concepção de política pública que 
remete à orientação política do Estado e de interesse público. Ou seja, um Estado exis- 
te em função de um interesse maior, da própria sociedade, e será a expressão daquilo 
que cada sociedade almeja. Nesse sentido, falar de política pública é falar de Estado, de 
pacto social, de interesses e de poder. A política pública é o Estado em ação, o processo 
de construção de uma ação governamental para um setor, o que envolve recursos, atores, 
arenas, ideias e negociação. 


Pacto 


Ajuste, convenção, contrato. Em teoria política é um elemento empregado frequentemente e in- 
dica uma transação entre antagonistas políticos que conciliam interesses diversos, como também 
resulta do que foi debatido durante uma conferência ou reunião. 


Fonte: Stoppino, 1995. 


Poder 


Pode ser definido como uma relação entre dois sujeitos na qual um impõe ao outro a própria 
vontade para obtenção de alguma vantagem. Há várias formas de poder sobre o homem, e o 
poder político é apenas uma delas. Aristóteles já distinguia o poder paterno, o poder despótico 
e o poder político. O fundamento do poder político, como definido por Locke, é o consenso. 
Segundo Stoppino (1995), quando definimos que o poder político se volta para os interesses dos 
governados e dos governantes e se funda sobre o consenso, não estamos definindo o caráter de 
qualquer governo, mas do bom governo. 
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Essa concepção de política pública, de certa forma partilhada nos estudos contempo- 
râneos, pretende uma visão menos normativa e descritiva das políticas e propõe uma análise 
das relações de poder entre os grupos e como se expressam na orientação do Estado. A 
análise de uma política precisa considerar os processos e atores (portadores de poderes) 
envolvidos na construção da política, identificando as formas de intervenção adotadas pelo 
Estado, as relações entre atores públicos e privados, os pactos, objetivos, metas e perspectivas 
do Estado e da sociedade. 


Nesta abordagem, conhecer o papel que o Estado exerce é fundamental. Os rumos 
tomados por uma política devem ser avaliados a partir da prática de negociação dos gover- 
nos e suas escolhas, tanto materiais como morais. Ou seja, da capacidade das instituições de 
governo de escutar as demandas e incorporá-las e, especialmente, da habilidade das insti- 
tuições no desenvolvimento de um projeto político de Estado. A depender da configuração 
política de um Estado, as instituições de governo serão mais ou menos sensíveis às demandas 
do seu eleitorado. Assim, são as características que regem o Estado que permitirão maior ou 
menor abertura e influência de indivíduos e grupos no processo decisório, determinando 
processos políticos mais ou menos democráticos. 

Para Skocpol e Amenta (1986), os Estados devem ser analisados em sua arquitetura, 
para que se possa desvendar como suas lógica e estrutura afetam o processo decisório das 
políticas sociais tanto no âmbito político como administrativo. Por isso assume-se que a análise 
de uma política coloca em questão o próprio Estado, pois revela os princípios políticos e ide- 
ológicos que norteiam sua ação, a forma de relação estabelecida com os grupos demandantes, 
o papel exercido pelas instituições públicas, as práticas de governo instituídas e outras tantas 
variáveis que compõem essa complexa trama que é a construção de uma política. 

Neste enfoque, a análise de políticas públicas tem como objetivos questionar a ação 
pública, seus determinantes, suas finalidades, seus processos e suas consequências. O objeto 
principal de análise são os processos de tomada de decisão no momento de construção de 
uma dada política ou de um grupo de políticas. Tal análise implica: descrição das regras 
institucionais e sua influência sobre o processo decisório; identificação dos participantes 
do debate político e das coalizões que se podem formar; avaliação dos possíveis efeitos das 
distintas coalizões sobre as decisões. 


Para refletir 

Vamos exercitar o raciocínio proposto a partir da análise da política pública de saúde no Brasil. 
Veja também os capítulos 10, 11 e 12 sobre a história desta política e sobre o Sistema Único de 
Saúde (SUS) para auxiliar nessa análise. 


A Constituição Brasileira de 1988 instituiu o SUS como uma política pública do Estado. Que 
modelo de política social foi definido? Qual a diferença entre este modelo e o que se havia dese- 
nhado no Estado brasileiro até então? Que regras passaram a definir este novo modelo e quem 
participou da construção destas regras? 


Ressalte-se que a análise de uma política pública não está orientada tão somente para 
a solução de problemas concretos e imediatos (para a tomada de decisão), trata-se principal- 
mente de olhar os mecanismos de construção da ação pública para contribuir na renovação 
de algumas questões clássicas da ciência política, tais como: 


Na definição de Walt 
(1994), instituições de 
governo são instituições 
públicas cujas decisões le- 
vam a leis que interferem 
na vida de toda a socieda- 
de. São o parlamento, o 
executivo, a burocracia, 
os ministros e os depar- 
tamentos de Estado. 
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* Por que o Estado intervém? 
* Por que determinados grupos detêm o poder (sobre determinadas políticas)? 


* Quem está envolvido com o sistema político e quem toma as decisões? O quanto de- 
mocrático é o sistema? 


* Como a ação pública é decidida e implementada? 
* Que regras dirigem as transformações e as mudanças das ações públicas? 
* Que tipos de modificações são colocadas pelos atores envolvidos com a política? 


* Como as decisões tomadas são disseminadas? Trata-se de um sistema democrático ou 
autoritário? 

* Oobjeto da política visa a um sistema igualitário ou desigual? Qual projeto de Estado 
norteia as ações políticas? 


Pela abrangência destas questões é possível depreender que o estudo de políticas 
públicas exigirá necessariamente enfoques multidisciplinares, pois envolve considerações 
de diferentes disciplinas, como direito, economia, sociologia, antropologia e história, para 
poder analisar diferentes aspectos e dimensões de uma determinada ação política (financei- 
ro, jurídico-legal, relações entre sociedade e governantes e entre cidadãos). Nesse sentido, 
existem diferentes abordagens e caminhos metodológicos que buscam aprofundar as rela- 
ções entre esses aspectos, dando peso maior ou menor a cada um deles. Em alguns casos, o 
peso da análise incide sobre o processo histórico e cultural de construção de um Estado e a 
participação societal; em outros casos, a ênfase recai nas condições estruturais e econômicas; 
há ainda estudos que procuram articular as diferentes dimensões sem realçar um ou outro 
aspecto, como veremos a seguir. 

Como campo de estudo, a principal contribuição da análise de políticas públicas tem 
sido a de possibilitar maior transparência e reflexão acerca do padrão político e decisório 
adotado pelos Estados. A análise de políticas permite ainda a identificação dos condicionan- 
tes internos e externos que envolvem o desenvolvimento de uma política, servindo como 
insumo para novas formulações. Por fim, esta análise tem se mostrado um instrumento 
metodológico valioso na comparação com outras realidades, possibilitando o aprendizado 
mútuo e a troca de experiências. Por essas e outras razões, a análise de políticas tem sido 
amplamente divulgada em todo o mundo servindo como referencial metodológico para 
cientistas políticos e sociais. 

O objetivo central deste capítulo é introduzir a discussão sobre a análise da política 
de saúde buscando elementos para o debate no que diz respeito ao papel do Estado na 
proteção social em saúde. 

Discutiremos na primeira seção os principais referenciais teóricos utilizados para 
análise de políticas públicas. Na seção seguinte, examinaremos as principais contribuições 
da ideia de ciclo das políticas para análise de políticas. Na terceira seção, apresentaremos 
como se desenvolveu a análise da política de saúde no contexto internacional e no Brasil. 
Finalmente, nas conclusões, serão apontadas algumas tendências e lacunas dos estudos atuais 
e uma agenda de tópicos para investigações futuras na área da saúde. 


Análise de Políticas de Saúde 


REFERENCIAIS TEÓRICOS PARA A ANÁLISE DE POLÍTICAS PÚBLICAS 


Destacam-se na literatura especializada dois eixos de análise (e suas variações) que 
inspiraram durante décadas as diversas leituras do processo político. Uma forma de análise 
da política que centra o processo decisório na sociedade (society-centred) e outra que centra 
a análise no papel exercido pelo Estado (state-centred). 

Na abordagem societal, ou também conhecida como pluralista, o que se advoga é que 
o Estado é o produto da interação entre grupos livremente formados e constitui uma for- 
ma “eve”, permeável aos interesses e competições entre grupos que caracterizam as lógicas 
sociais. A escola pluralista vê o Estado como um espaço vazio onde grupos em disputa ou 
associados à burocracia governamental (corporativismo) imprimem direção às políticas. Ou 
seja, o acento da política está sobre o caráter societal do Estado, sobre a imersão das polí- 
ticas públicas em uma complexidade das relações sociais. A escola americana é a que mais 
difundiu essa forma de pensamento, tendo como representantes pensadores como Downs, 
Buchanan e Tocqueville. 

Existem variações teóricas resultantes da abordagem pluralista que surgem com o 
objetivo de superar as limitações desta visão; são elas: a visão elitista e corporativista. 

Na visão elitista ressaltam-se o poder exercido por um pequeno número de organizados 
interesses societais (elites) e a habilidade dos mesmos para alcançar seus objetivos, conside- 
rando que existe uma desigualdade na atuação dos diferentes grupos no processo político. 

Já na visão corporativista, apesar da ênfase na atuação dos grupos de pressão, o que 
é destacado é o fato de estes grupos estarem integrados ao Estado, o que é entendido como 
um mecanismo de controle de conflitos entre os grupos, que estariam subordinados aos 
interesses mais abrangentes e de longo prazo dos Estados nacionais. 

Em uma perspectiva diferente da abordagem societal ou pluralista, tem-se a aborda- 
gem estatal ou estruturalista, na qual o Estado é visto como uma unidade que determina e 
conforma a estrutura de funcionamento social. 

Dentro da visão estruturalista, destacamos a marxista, que indica a influência dos 
interesses econômicos na ação política, vendo o Estado como um importante meio para a 
manutenção do predomínio de uma classe social particular e, dessa forma, afirmando que 
o Estado tem um caráter de classe. As ações do Estado podem ser explicadas a partir da 
estrutura da sociedade capitalista, da ação direta e da articulação dos capitalistas, da dife- 
rente posição estrutural das diversas classes no capitalismo. Alguns marxistas consideram 
principalmente as estratégias dos atores e outros salientam a autonomia relativa do Estado 
diante dos interesses da classe capitalista. Como afirma Marques (1997), muito da teoria 
marxista sobre o Estado e a primazia da burguesia como principal ator político na definição 
das ações encontra respaldo direto na forma como se desenvolve a luta política. Porém, a 
crítica que pode ser feita é sobre a supremacia desse ator, que se transforma em sobredeter- 
minação, isto é, os interesses da burguesia definiriam a priori o resultado das lutas concretas 
que acontecem na sociedade. 

Na década de 1980, essas abordagens sofreram várias críticas, acusadas principalmente 
de não responderem satisfatoriamente à complexidade e dinâmica do processo político. 
Surgem, a partir de então, contribuições que pretendem mesclar esses modelos e criar novas 
formas de compreensão da realidade, como o neoinstitucionalismo. 
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O neoinstitucionalismo é uma corrente das ciências sociais que defende a importância 
das instituições para o entendimento dos processos sociais. Ele salienta que entre Estado e 
sociedade existem as instituições, que moldam o comportamento dos atores, demandam 
políticas e legitimam a ação do Estado. Nesta visão, é possível considerar mais amplamente as 
relações Estado-sociedade, o papel das instituições e dos atores, e trabalhar com uma noção 
mais dinâmica do processo político. É considerada uma corrente não unitária e de médio 
alcance, para a qual convergem teóricos de origens disciplinares diversas, sem a pretensão 
de explicar todos os fenômenos sociais (Marques, 1997; Arretche, 2007). Para os neoins- 
titucionalistas, não é possível estabelecer posturas definitivas ou teorias gerais associadas 
a longos períodos históricos, mas apenas afirmações provisórias relativas a determinadas 
conjunturas político-econômicas, que são formuladas, testadas e alteradas a partir da análise 
de casos concretos (Lima, Machado & Gerassi, 2011). A abordagem neoinstitucionalista tem 
como representantes Olsen, March e Skocpol. 


Mais recentemente merece destaque a análise multicausal da política proposta por 
Ferrera (1993), cientista social italiano. Esta abordagem enfatiza a importância de uma 
análise combinada de fatores para uma melhor compreensão das políticas públicas. O autor 
assinala que os processos de industrialização, urbanização e modernização (e, portanto, de 
mudanças demográficas significativas), de expansão do mercado capitalista e de demo- 
cratização foram os elementos formadores do contexto no qual emergiram os modernos 
sistemas de proteção social; porém, não podem ser vistos como causa única na explicação 
desse fenômeno. A abordagem multicausal de Ferrera faz uma crítica às abordagens mais 
descritivas e funcionalistas das políticas e visa a análises sobre o desenvolvimento das polí- 
ticas menos dependentes de variáveis externas às próprias políticas. Seus estudos ressaltam 
os elementos que interferem no processo político, o grau, tipo e peso da participação dos 
diferentes atores na formação de políticas, bem como as estratégias de interação em cada 
um dos momentos da ação estatal. 

Cada uma dessas escolas de referência pode nos explicar os rumos de uma política 
segundo os interesses individuais e de disputa entre grupos de interesse (pluralismo) ou 
das razões estruturais da sociedade capitalista (estruturalismo). Entretanto, na análise da 
política de saúde, vista como parte dos grandes sistemas de proteção social, foi mais comum 
o uso não exclusivo de um único referencial. 


ANÁLISE DE POLÍTICAS PÚBLICAS: O CICLO DA POLÍTICA 


A análise de políticas públicas desenvolveu um método, que se tornou bastante popular, 
com base na desagregação do processo de uma política em fases ou estágios, e se referindo 
ao conjunto das fases como o ciclo de uma política. Esse método sofreu ao longo do tempo 
inúmeros tratamentos e foi originado dos trabalhos pioneiros de Harold Lasswell (1951), 
dividindo o processo da política pública em sete estágios que compreendiam desde a pro- 
moção de determinada ideia, de como solucionar um problema, até a própria solução do 
problema, porém circunscrita ao âmbito governamental. 

Em 1974, Gary Brewer alertava para o fato de que as políticas não possuíam um ci- 
clo definido ou linear, ocorrendo modificações em seu curso, e propôs a ideia de um ciclo 
contínuo com uma nova fase prévia ao debate governamental, que denominou de fase de 
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reconhecimento do problema. Assim, decompôs o processo decisório em seis etapas — in- 
venção, estimativa, seleção, implementação, avaliação e término — e incrementou o modelo 
de análise proposto por Lasswell, sem romper com a lógica de análise que se estabelecia. 

Assim como Brewer, muitos outros analistas da política partiram das etapas propostas 
por Lasswell para desenvolver seus estudos, trazendo contribuições e sugerindo modificações 
no modelo, que foi principalmente aprimorado nos anos 70, quando se apresentava como 
principal preocupação a análise do modo de funcionamento da máquina estatal (o que o 
governo faz). O ponto de partida para este aprimoramento foi a identificação das caracte- 
rísticas das agências públicas “fazedoras da política”; dos atores participantes desse processo 
de “fazer” políticas; das inter-relações entre agências e atores; e das variáveis externas que 
influenciam esse processo (Viana, 1997). 

Nos anos 90, Howlett e Ramesh (1995) condensaram as fases do processo da política 
pública em cinco etapas (o que denominaram Improved model): 1) montagem da agenda, que 
corresponde à fase de reconhecimento do problema; 2) formulação da política, quando há 
a definição de propostas de solução; 3) tomada de decisão, quando ocorre a escolha de uma 
solução; 4) implementação, o momento de pôr uma solução em andamento; 5) avaliação, 
quando é possível o monitoramento de resultados (Quadro 1). Na lógica do modelo, cada 
uma das fases envolve processos distintos, redes próprias de atores, e sofre diversas influên- 
cias do contexto político mais geral, em um processo dinâmico e constante de negociação. 
Esta é a ideia de ciclo da política que até os dias atuais é bastante divulgada e trabalhada 
nos estudos de política. 


Quadro 1 — Cinco estágios do ciclo da política e sua relação com a aplicação do modelo de 
solução do problema 


1. Reconhecimento do problema 1. Entrada na agenda 

2. Propostas de soluções 2. Formulação da política 

3. Escolha de solução 3. Tomada de decisão 

4. Pôr uma solução em andamento 4. Implementação da política 
5. Monitoramento dos resultados 5. Avaliação da política 


Fonte: Howlett & Ramesh, 1995. 


A seguir, apresentamos como as fases da política se transformam em processos de 
análise para o modelo de solução de problemas. 


* | RECONHECIMENTO DO PROBLEMA — ENTRADA NA AGENDA 


Na perspectiva do ciclo da política, o primeiro passo a considerar na análise do de- 
senvolvimento de uma política é o de reconhecimento de um problema como de relevância 
pública. Parte-se do pressuposto que os problemas constituem o ponto de partida para a 
geração de uma política pública; não existem como unidades isoladas, mas resultam de al- 
guns fatores, como demandas políticas e sociais, necessidades identificadas, juízos de valor 
sobre certa realidade e compromissos políticos assumidos. 
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Nesta visão, um problema torna-se prioritário em algumas circunstâncias: quando 
mobiliza a ação política de grupos de interesse dotados de fortes recursos de poder; quando 
constitui uma ação de crise, calamidade ou catástrofe; ou quando representa uma situação 
de oportunidade, o que Kingdon (1984) denominou “janela de oportunidade”. 


Grupos de interesse 


São os grupos que, mediante formas múltiplas e variadas, procuram fazer valer seus interesses 
Junto ao poder político. Inversamente, o poder político estabelece relações com esses grupos para, 
eventualmente, interditá-los, controlá-los ou associá-los à sua ação. Assim, o grupo de interesse 
se distingue dos outros grupos pela sua interação — sob qualquer forma — com as instituições do 
Estado e com os partidos engajados na luta pela conquista e o exercício do poder. 

Fonte: Mény, 1996. 


A ideia de uma situação de oportunidade é bastante interessante quando se busca 
compreender as razões para o desenvolvimento de uma política. Para Kingdon (1984), um 
tema surge como prioritário apenas em determinadas circunstâncias, após uma maturação 
do processo político e em uma situação específica, ou seja, os problemas podem existir e 
serem identificados como relevantes para o interesse público, mas não entram na agenda 
política do Estado. 


Exemplos de problemas que se tornaram prioritários e alcançaram o status de 
uma política 


SITUAÇÃO DE CALAMIDADE - tsunami no ano de 2004 tornou-se problema prioritário do 
governo na Indonésia, exigindo a definição de uma política pública imediata para a reversão 
do quadro de calamidade social instalado. 


SITUAÇÃO ADVINDA DA AÇÃO POLÍTICA DE GRUPOS DE INTERESSE - definição da 
lei tornando obrigatória a distribuição gratuita de medicamentos para a Aids, em 1996, deu-se 
mediante forte articulação do movimento social da Aids com os legisladores, a sociedade civil, o 
governo e outros. 


SITUAÇÃO DE OPORTUNIDADE - desigualdade social no Brasil, referida especialmente à 
população negra, encontrou no âmbito do governo Lula (2003) uma situação de oportunidade 
para a definição de políticas públicas compensatórias, como a definição de cotas nas universidades 
públicas e a priorização de políticas para as comunidades de origem quilombola. 


Kingdon (1984) introduz a noção de “agenda” para designar o espaço de constituição da 
lista de assuntos e problemas que chamam a atenção do governo e da sociedade em um de- 
terminado tempo e espaço e diferencia três tipos de agenda a considerar no processo político: 


1) aagenda sistêmica ou não governamental —- corresponde à lista de assuntos e problemas 
do país, colocados na sociedade, que por algum motivo não despertaram a atenção do 
governo e dos formuladores de política naquele momento e que ficaram aguardando 
oportunidade e disputando espaço para entrar na agenda governamental; 


2) a agenda institucional ou governamental — inclui os problemas que obtêm a atenção 
do governo, mas ainda não se apresentam na mesa de decisão; 
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3) a agenda decisória ou política — corresponde à lista de problemas que estão sendo 
considerados e que serão trabalhados nos processos decisórios. 


Para refletir 


Como e por que o SUS entra na agenda pública do Estado na década de 1980? Respondendo a 
que problema(s)? 


Quando um problema torna-se prioritário, entra na agenda política ou decisória do 
Estado, o que corresponde ao primeiro momento do ciclo de uma política. Portanto, a de- 
limitação de uma agenda política é a definição do conjunto de problemas que serão priori- 
zados pelas autoridades governamentais, constituindo objeto de decisão política. Sob outro 
aspecto, a exclusão de assuntos da agenda governamental pode ocorrer em função de uma 
base de apoio insuficiente para manutenção do assunto na agenda; em função de políticas 
mal formuladas; devido a uma política governamental deliberada de enfraquecimento e 
extinção daquele problema; e também devido à alteração da natureza do problema. 


* PROPOSTAS DE SOLUÇÃO — FORMULAÇÃO DA POLÍTICA 
O passo seguinte à entrada do problema na agenda governamental é a formulação 
propriamente dita da política. O processo de formulação de uma política é o momento em 
que, dentro do governo, se formulam tipos de soluções para o problema — pode ser enten- 
dido como um diálogo entre intenções e ações. A formulação de uma política consiste na 
investigação do problema e na busca de opções e alternativas para sua resolução. 


Para refletir 
Quais eram as propostas em discussão para a saúde no contexto dos anos 80? Quais os grupos 
participantes do debate e o que cada grupo advogava? 


Qual foi a proposta de solução vencedora e o que foi considerado na formulação da política? 


* ESCOLHA DE UMA SOLUÇÃO — TOMADA DE DECISÃO 

A fase seguinte à formulação é a de tomada de decisão e abarca o processo de escolha, 
pelo governo, de uma solução específica ou uma combinação de soluções, em um dado 
curso de ação ou não-ação; é o momento em que se desenham as metas a serem atingidas, 
os recursos a serem utilizados e o horizonte temporal da intervenção. 

Esta fase, junto com a anterior, expressa um importante momento do ciclo de uma 
política, pois é no decorrer destas fases que se definem os princípios e diretrizes para o de- 
senvolvimento de uma ação, bem como se explicitam as escolhas políticas de uma autoridade 
central (em qualquer nível em que esta autoridade esteja localizada). As escolhas políticas 
estão inseridas em uma cultura e em condições socioeconômicas que influenciam os “fazedo- 
res” de políticas. Em contrapartida, as regras institucionais limitam o raio de ação de quem 
toma as decisões, e a decisão ocorre em instâncias hierárquicas governamentais, dentro de 
um Estado hierarquizado e que possui formas específicas de funcionamento. 


68 | PoLíticas E SISTEMA DE SAÚDE NO BRASIL 


Na análise dessas fases é importante questionar como as alternativas políticas foram 
formuladas e como determinada proposição foi escolhida entre outras alternativas. 

Dificilmente todas as decisões relevantes são tomadas durante as fases de formulação e 
tomada de decisão, isso porque muitas definições envolvem conflitos, negociações e compro- 
missos com interesses antagônicos; outras resoluções só podem ser tomadas quando todos 
os fatos estão à disposição dos implementadores (muitas vezes há falta de informação sobre 
os processos envolvidos); por fim, no processo de formulação e decisão ainda há conheci- 
mento limitado sobre o impacto efetivo das novas medidas propostas. Por essas e outras 
razões, muitas decisões são adiadas para a fase de implementação, o que também, para os 
analistas, traz prejuízos para o desenvolvimento de uma política. 


* PÔR UMA SOLUÇÃO EM ANDAMENTO — A IMPLEMENTAÇÃO DA POLÍTICA 

A fase de implementação da política é o momento de colocar uma determinada solução 
em prática; envolve uma série de sistemas ou atividades da administração pública: o sistema 
gerencial e decisório, os sistemas de informação, os agentes implementadores da política, os 
sistemas logísticos e operacionais (recursos materiais, financeiros), dentre outros. Contudo, 
não se deve concluir que a fase de implementação é uma fase administrativa da política, pois 
cada um desses sistemas e atividades envolve questões estratégicas, políticas, interesses e 
múltiplos atores. A fase de implementação tem sido considerada como o momento crucial no 
ciclo de uma política. Isto porque nesta fase novas formulações podem ser feitas, e decisões 
tomadas na fase anterior podem ser modificadas ou mesmo rejeitadas, alterando inclusive 
o argumento principal da própria política. 


Para refletir 
Pode-se dizer que o SUS iniciou a fase de implementação da política a partir de 1990, com a 


aprovação da Lei Orgânica da Saúde (lei n. 8.080), que regulamenta o sistema. Que desafios e 
dificuldades se apresentam para a implementação do SUS legal na realidade da assistência à saú- 
de brasileira? Que fatores contribuem para o distanciamento entre o 'SUS legal e o 'SUS real? 


A implementação pode ser encarada como um jogo em que uma autoridade central 
procura induzir agentes (implementadores) a colocar em prática objetivos e estratégias que 
lhes são alheias, mas a resposta (aceitação, neutralidade ou rejeição) dos agentes imple- 
mentadores depende de muitos fatores, tais como: o entrosamento entre formuladores e 
implementadores, a compreensão da política, o conhecimento de cada fase do processo e 
da quantidade de mudança envolvida com a nova política. De todos os fatores, este último 
apresenta-se como o mais crítico, porque determina os graus de consenso ou conflito em torno 
das metas e dos objetivos de uma política, e quanto maior a mudança, menor o consenso. 

Esse tem sido um aspecto crítico de discussão na literatura especializada de análise das 
políticas públicas. A fase de implementação tem merecido destaque na tentativa de melhor 
compreender por que os governos são mais eficientes para fazer a legislação do que para 
efetuar as mudanças desejadas. 

Para Hogwood e Gunn (1984), o momento de implementação está diretamente relacio- 
nado à fase de formulação da política, na qual há uma tendência a constituir pactos políticos 
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abrangentes, sem uma especificação da política a ser implementada, ou dos pré-requisitos 
que a sustentam. Para os autores, se o resultado da negociação no momento de formulação 
de uma política é o desenho de uma política ruim, com um diagnóstico impreciso e incon- 
sistente da realidade política e institucional, a chance de implementação dessa política é 
pequena. Portanto, se a política é boa”, mas a perspectiva de execução é ruim, pela falta de 
capacidade técnica ou falta de recursos, também existirão problemas na implementação. Os 
autores consideram que uma política está sujeita a fatores externos diversos e que dificul- 
tam a sua implementação, por exemplo, o fator má sorte, o que não necessariamente está 
associado ao momento de formulação da política. 


Para refletir 


Em estudo sobre a Assembleia Nacional Constituinte de 1987/88 e a inserção do capítulo da saúde 
no contexto da política de seguridade social, Baptista (1998) demonstrou que um dos dilemas da 


política de saúde foi a generalidade e abstração do texto constitucional no tocante à política de segu- 
ridade social, compondo uma política pouco resistente às mudanças que poderiam ser processadas 
no âmbito do Estado brasileiro pós-constituinte, fragilizando, por consequência, a política de saúde. 
Será esse um aspecto crítico ao desenvolvimento do SUS na atualidade? 


O momento de implementação é de intensa negociação; nele se vê realmente onde se 
sustentam os pactos estabelecidos. Se o momento de formulação é uma ocasião de grandes 
consensos, em que tudo é possível, é no momento da implementação que se descobre a real 
potencialidade de uma política, quem são os atores que a apoiam, o que cada um dos grupos 
disputa e seus interesses. Ou seja, estabelecem-se novos pactos, agora com novos atores, mui- 
tas vezes não participantes do pacto inicial de formulação, como os atores responsáveis pela 
prestação direta de serviços e que são, na ocasião da implementação, os principais agentes 
de transformação da política; tem início um novo processo decisório, uma nova formulação 
da política, agora voltada para a sua aplicabilidade mais imediata e já não mais sujeita a in- 
tervenções ampliadas dos grupos sociais que sustentaram a proposta previamente aprovada. 


Por que isso ocorre? 


Pelo menos três razões têm sido apontadas nos estudos sobre as políticas: 1) o baixo 
compromisso dos políticos com o momento de implementação, aceitando que lhes cabe o 
ônus da formulação, do qual prestam contas; 2) uma divisão institucionalizada entre aqueles 
que formulam e os que implementam uma política, sendo estes últimos capazes de identificar 
os pontos-chave da operacionalização (conhecimento técnico); 3) a própria complexidade 
do processo, que demanda um conhecimento sólido e prévio das múltiplas variáveis que 
influem no processo político e que, por mais controladas que sejam, apresentam também 
um comportamento independente, não linear. 


Para refletir 
No momento de formulação do SUS foram definidos claramente os recursos necessários à sua 


implementação? Tinha-se clareza da estratégia de implementação? Havia consenso entre os grupos 
envolvidos na formulação e na implementação? 
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Para a análise da implementação, os estudos de política apresentam as seguintes 
questões: 


* Aformulação da política tem objetivos, metas e direção claros? 


* Os recursos necessários para sua implementação foram considerados no momento da 
formulação/implementação? 


* O processo de construção da estratégia de implementação é claro? Em especial quanto 
à divisão de atribuições e atividades? Exige mudança organizacional? 


* Os atores envolvidos na implementação estão de acordo e compreendem a política 
traçada? 


Merecem destaque nas análises de implementação os enfoques top-down e bottom-up, 
que assumem perspectivas diferentes. 


O enfoque top-down entende a política como uma “propriedade” dos formuladores 
situados no topo das organizações, como atores que têm o controle do processo de formu- 
lação; enfoca, assim, os acontecimentos empreendidos por uma única instância decisória, 
procurando responder a questões como: o grau de alcance da política; o equacionamento 
dos impactos e os objetivos; os principais fatores que afetam o impacto e a própria política e 
as reformulações obtidas ao longo do tempo. Aborda, portanto, o porquê de certas políticas 
serem bem-sucedidas (bem-implementadas) e outras não, partindo de uma definição de im- 
plementação como um processo em que ações de atores públicos ou privados são dirigidas 
ao cumprimento de objetivos definidos em decisões políticas anteriores. 

Já o enfoque bottom-up constitui-se a partir de críticas ao enfoque top-down. Parte 
da análise das redes de decisões que se dão no nível concreto em que os atores se en- 
frentam quando da implementação, sem conferir um papel determinante às estruturas 
preexistentes. Parte da ideia de que existe sempre um controle imperfeito em todo o 
processo de elaboração de política, o que condiciona o momento da implementação. Esta 
é entendida como o resultado de um processo interativo por meio do qual uma política 
que se mantém em formulação durante um tempo considerável se relaciona com o seu 
contexto e com as organizações responsáveis por sua implementação. Este enfoque cha- 
ma a atenção para o fato de que certas decisões que idealmente pertencem ao terreno 
da formulação só são efetivamente tomadas durante a implementação porque se supõe 
que determinadas opiniões conflitivas não podem ser resolvidas durante o momento da 
tomada de decisão. 

As críticas aos modelos top-down e bottom-up levaram à constituição de uma nova geração 
de estudos que, a partir da realização de muitas pesquisas empíricas, pautadas nos modelos 
formulados anteriormente, revelam novos modelos capazes de combinar e sintetizar os 
anteriores, demandando enfoques multicausais. 


* | MONITORAMENTO DOS RESULTADOS — AVALIAÇÃO DA POLÍTICA 
Após a fase de implementação, sucede a fase de avaliação, última do ciclo da política. 
A avaliação é um julgamento de valor a respeito de uma intervenção ou sobre qualquer um 
dos seus componentes, com o objetivo final de ajudar na tomada de decisões. Refere-se ao 
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processo de monitoramento dos resultados pelo próprio governo ou por outro tipo de orga- 
nização, visando a subsidiar uma análise da política implementada reconduzindo seu curso. 

Os estudos de avaliação são de tipo específico e compreendem a pesquisa avaliativa e 
a avaliação propriamente dita. 

A pesquisa avaliativa consiste em fazer um julgamento após uma intervenção (ex post) 
usando métodos científicos. Trata-se de analisar a pertinência, os fundamentos teóricos, a 
produtividade, os efeitos e o rendimento de uma intervenção, assim como as relações exis- 
tentes entre a intervenção e o contexto no qual ela se situa, geralmente com o objetivo de 
ajudar na tomada de decisões. Deve ser feita por pesquisadores exteriores à intervenção. 

Por sua vez, a avaliação propriamente dita é a atividade que consiste em fazer um 
Julgamento sobre uma intervenção, comparando os recursos empregados e sua organização 
(avaliação da estrutura), os serviços e bens produzidos (avaliação de processo) e os resulta- 
dos obtidos (avaliação de impacto), com critérios e normas. Tem como finalidade principal 
ajudar os gerentes a preencher suas funções habituais. 

Existem estudos de avaliação que se realizam na fase de formulação e tomada de decisão 
para uma política. São as chamadas avaliações ex ante, que ocorrem antes da implementação 
e compreendem o cálculo do custo-benefício e do custo-efetividade, visando a subsidiar 
os formuladores de política de informações mais precisas das possibilidades e alcance dos 
recursos a serem empregados. 

Já as avaliações de estrutura e de processo estudam a fase de implementação de deter- 
minada política, e a avaliação de impacto estuda o efeito dos resultados. São avaliações ex post 
— ocorrendo durante e depois da fase de implementação, possibilitando uma compreensão 
do desenvolvimento de uma estratégia política e a definição de novos rumos para a mesma. 

Cohen e Franco (1994) assinalam que, para melhor visualizar os estudos de avaliação, 
deve-se partir de uma configuração que postule que toda política é composta de ações so- 
brevindas entre a situação atual e uma nova. À situação atual é retratada por diagnósticos 
que têm por finalidade descrever, explicar e projetar uma determinada realidade. O ciclo 
da política compreenderia então: ideia — diagnóstico — projeto — avaliação ex ante — correção 
— implementação — avaliação de processo — correção — conclusão do projeto — avaliação ex 
post ou de impacto — ideia, tal como expresso na Figura 1. 


Figura 1 — O ciclo da política 
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Fonte: Cohen & Franco, 1994. 


Avaliação Correção 
ex post ou de 
impacto 


Implementação 


Custo-benefício 


É uma relação monetária 
entre os custos e os bene- 
fícios de uma política. Se 
os benefícios excederem o 
custo, a política é aceitável 
(mais adequado aos pro- 
jetos econômicos). 


Custo-efetividade 


Montante limitado de 
recursos aplicados de for- 
ma a permitir um maior 
número de unidades de 
resultados e benefícios, 
independentemente do 
valor da unidade de re- 
sultado. Não requer re- 
lação monetária e é mais 
utilizado em projetos 
sociais. 
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Estudos de análise de 
políticas 

Ham e Hill (1993) clas- 
sificam tais estudos em 
duas grandes categorias: 
DESCRITIVOS, quando a 
análise tem como objeti- 
vo desenvolver conheci- 
mentos sobre o processo 
de elaboração de políti- 
cas (formulação, imple- 
mentação e avaliação); e 
PRESCRITIVOS OU NORMA- 
TIvOS, quando a análise 
é voltada para apoiar 
os fazedores de política, 
somando conhecimento 
ao processo de elaboração 
de políticas. Na literatura, 
encontramos também a 
denominação 'modelo in- 
cremental” para designar 
os estudos descritivos e 
'modelo racional” em cor- 
respondência aos estudos 
prescritivos. 


Em resumo, a principal contribuição desse modelo de análise (ciclo da política) é a vi- 
sualização de que existem diferentes momentos na construção de uma política, possibilitando 
a definição de estudos que visem a aprofundar tais momentos contribuindo para análises 
mais específicas e maior conhecimento e intervenção sobre o processo político. 

Mas o modelo também traz alguns riscos, como a inevitável fragmentação que a ideia 
de fases provoca. O estudo da política em fases faz crer que o ciclo de uma política é um ciclo 
de soluções de problemas de forma sistemática, mais ou menos linear e sequencial no tempo. 

Em outra perspectiva, a aplicação deste modelo carrega consigo o perigo de se imagi- 
nar que a política se comporta de forma previsível, ou que existe uma política melhor a ser 
implementada, cabendo aos analistas decifrá-la. Para que não se corra este risco é preciso 
atentar para o uso que se fará deste recurso metodológico, buscando nortear a análise por 
referenciais teóricos e pela compreensão da política em sua especificidade e contexto (Bap- 
tista & Rezende, 2011). 


Para refletir 


Quais são as vantagens e as desvantagens desse tipo de análise para o entendimento da política 
pública de saúde no Brasil? 


ANÁLISE DA POLÍTICA DE SAÚDE: VISÃO INTERNACIONAL 


O desenvolvimento dos primeiros estudos dedicados à análise de políticas de saúde 
surge no âmbito dos estudos de análise das políticas públicas e está diretamente associado 
ao processo de construção dos sistemas de proteção social, especialmente depois da Segunda 
Guerra Mundial. 


Em um primeiro momento, na década de 1950, os estudos buscaram retratar a traje- 
tória de construção dos sistemas de proteção, com abordagens que misturavam descrição e 
prescrição de um novo padrão de sociedade, caracterizando as experiências dos diferentes 
países. A análise da política de saúde inseria-se nesse contexto. 

A expansão dos sistemas de proteção social, durante as décadas de 1960 e 1970, pro- 
piciou o interesse por estudos acerca dos processos políticos com a delimitação de tipologias 
para os diferentes modelos de proteção social conformados pelos países, buscando aprofundar 
os elementos sobre sua lógica de organização. O foco principal dos estudos passou a ser a 
compreensão das variáveis presentes na conformação dos modelos. Importava mais conhe- 
cer os elementos constitutivos de um sistema de proteção e estabelecer as relações entre as 
características do Estado e/ou da sociedade com as opções políticas adotadas. 


Os estudos de abordagem pluralista e marxista foram a principal contribuição do 
período, apontando para a correlação entre os processos de industrialização e moderniza- 
ção, luta de classes e expansão dos partidos políticos e a definição de políticas públicas mais 
abrangentes. Nos estudos de abordagem pluralista, o Welfare State foi interpretado como 
uma resposta aos desafios emergentes do processo de modernização (Wilensky & Lebeaux, 
1965; Rimlinger, 1971), enquanto, nos estudos de abordagem marxista de ênfase estrutu- 
ralista, a explicação incidia na compreensão da política social como um produto específico 
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do desenvolvimento capitalista, indispensável na acumulação do capital e como elemento 
para regular os conflitos de classe (Offe, 1984; Habermas, 1973; O'Connor; 1974; Korpi, 
1978; Ginsburgh, 1979). 

A construção de tipologias dos modelos de proteção possibilitou a elaboração de inter- 
pretações plausíveis sobre o desenvolvimento dos sistemas de proteção social em diferentes 
países, tendo como pano de fundo os respectivos contextos sociais, políticos e econômicos; 
em contrapartida, embasou a delimitação dos primeiros estudos comparados internacionais. 

Se nesses anos a principal tônica dos estudos de análise da política pública refletia a 
intenção do entendimento do fenômeno (estudos sobre o conteúdo e formulação das políti- 
cas), a partir de meados dos anos 70 há uma mudança diante do contexto de crise econômica 
dos Estados, trazendo à tona a preocupação com a sustentabilidade política e econômica do 
modelo protetor. Ganham maior expressão os estudos relacionados aos resultados das polí- 
ticas (análise da implementação), e os analistas procuram explicar como os gastos e serviços 
variam em diferentes áreas (Gough, 1979; Wilensky, 1975). 

A crise dos sistemas de proteção induziu a um processo de discussão dos modelos ado- 
tados gerando propostas para a reforma dos sistemas. A agenda principal do debate passou 
a ser o ajuste fiscal, a globalização dos mercados e a política para contenção dos custos, com 
ênfase em estudos de abordagem econômica dos sistemas de proteção. Inicia-se também a aná- 
lise da política de saúde atrelada à discussão da eficácia, eficiência e efetividade das políticas. 

Além dos estudos de análise da política com o referencial teórico da sociologia (princi- 
palmente marxista nesse período), ganharam expressão, no debate da política de saúde nos 
anos 70, os trabalhos com referenciais teóricos advindos da economia. A economia da saúde 
surgia, no contexto dos países centrais, como uma área de especialização da economia, com 
a proposta de contribuir para a construção de uma lógica programada dos recursos e para 
uma maior racionalização dos sistemas de saúde. 

O setor saúde começou a ser entendido dentro do modelo protetor como a área 
gastadora e ineficiente na gestão dos recursos. O fato é que, no correr da segunda metade 
do século XX, os sistemas de saúde tornaram-se cada vez mais complexos em um contexto 
de transformações nos perfis de saúde e doença, de mudança populacional e crescente 
incorporação tecnológica (transição epidemiológica, demográfica e revolução tecnológica). 

Em três décadas este setor passou a ocupar papel de destaque na economia dos países, 
gerando emprego, demandando investimento, movimentando boa parcela de recursos dos 
Estados. No contexto da política de proteção, o setor saúde configurava-se como uma área 
crítica, seja pela sua vertiginosa expansão no período, seja pela perspectiva de manutenção 
desse mesmo padrão nos anos subsequentes, conferindo grande especificidade a essa área 
da política pública. 

Na década de 1980 agudiza-se a situação de crise dos sistemas de proteção e surgem 
propostas mais específicas visando ao ajuste das políticas. Cresce, a partir de então, a ten- 
dência de estudos de análise da política referentes ao campo estrito da avaliação, buscando 
identificar o impacto das políticas sobre o contexto socioeconômico, o ambiente político e a 
população. Nos estudos de avaliação da política de saúde, buscaram-se o exame da reenge- 
nharia institucional e dos traços constitutivos dos programas e seus resultados, assim como 
a ênfase na discussão sobre o uso ineficiente dos recursos (método econômico), iniquidade 
do acesso e qualidade dos serviços de saúde. 
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As principais característi- 
cas das políticas sociais na 
América Latina, antes e 
depois das reformas neo- 
liberais, podem ser en- 
contradas no capítulo 26. 


O termo reforma está re- 
ferido aos diferentes pro- 
cessos de reforma vividos 
pelos diversos países, em 
todo o mundo, a partir 
da década de 1980. Estas 
reformas foram pautadas 
pela perspectiva neoli- 
beral, tendo como pres- 
supostos a necessidade 
de implementar ajustes 
econômicos e fiscais nos 
Estados e criar condições 
macroeconômicas mais 
sustentáveis, diminuir o 
tamanho do setor públi- 
co, restringir a atuação 
do Estado e torná-lo mais 
eficiente. Ver também o 
capítulo 25. 


As propostas de reforma dos sistemas de saúde ganham difusão nos diversos países 
especialmente a partir da década de 1980, com a entrada do Banco Mundial no debate da 
saúde e a intensificação do papel das agências internacionais na orientação da política de 
saúde mundial. 

Em 1993, o Banco Mundial divulga o relatório Investindo em Saúde (World Bank, 1993), 
no qual apresenta propostas de políticas que mostravam a necessidade de ajustes econô- 
micos e estruturais do setor saúde, com o financiamento da atenção pelo capital privado e 
a crítica contundente à universalidade do acesso à saúde. A estratégia adotada pelo banco 
foi a de ofertar ideias e difundir experiências exitosas a fim de mobilizar o debate sobre as 
perspectivas de reforma dos sistemas de saúde, especialmente nos países em desenvolvimento 
(Mattos, 2000). Nesse sentido, o volume de estudos com o foco nos sistemas de saúde dos 
países em desenvolvimento é um indicador da centralidade do tema da reforma no período 
(Abel-Smith, 1992; Abel-Smith & Rawal, 1992; Bateman, 1993; Green, 1993) e de como os 
estudos prescritivos e de informação para elaboração de políticas assumem papel central 
na produção acadêmica. 

Contudo, enquanto os países desenvolvidos discutiam a crise do sistema de proteção e 
alternativas de reforma, com clara resistência às propostas de abertura e modificação estru- 
tural de seus modelos, os demais países iniciavam seus processos de construção dos sistemas 
de proteção e de saúde. A difusão de propostas de reforma voltadas para o mercado e o 
diagnóstico de insustentabilidade econômica dos sistemas de bem-estar surgiam como um 
freio à construção de novos sistemas protetores nos países em desenvolvimento. 


Para refletir 
Quais são as implicações em propor reformas nos sistemas de proteção para os países que ainda 


não tinham um modelo protetor? De que maneira a reforma era pensada nos diferentes países? 
Para ampliar a discussão, ver o capítulo 25. 


Na década de 1990, há nova inflexão dos estudos de análise da política indicando 
a necessidade de maior compreensão sobre as opções processadas e as diferenças de en- 
caminhamento de reformas entre os países. Iniciam-se estudos que destacam o papel das 
instituições no processo de construção dos modelos de proteção, trazendo à tona uma abor- 
dagem teórica mais dinâmica do processo político, que considera amplamente as relações 
Estado-sociedade, ressaltando o papel das instituições e atores em uma noção mais dinâmica 
do processo político — neoinstitucionalistas. (Ver contribuições do neoinstitucionalismo para 
a análise da política de saúde.) 


Contribuições do neoinstitucionalismo para a análise da política de saúde 


Ellen M. Immergut (professora de ciência política no Instituto de Massachusetts) produziu, em 
1992, um estudo que se tornou referência para quem se dedica à análise da política de saúde, 
porque foi pioneiro ao mostrar como as instituições políticas afetam as políticas de saúde. 

O estudo faz uma comparação entre os processos políticos de aprovação do seguro social de saúde 
na França, na Suíça e na Suécia, onde foram apresentadas propostas tanto para o estabelecimento 
de seguro social de saúde como para o controle dos preços das consultas médicas. Mostra que, 
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mesmo partindo de propostas semelhantes, os sistemas de saúde instalados nesses três países 
seguiram direções distintas: 


* na França, o governo aprovou um programa de seguro nacional de saúde público compulsório, 
que garante reembolso aos médicos e exerce controle sobre os preços das consultas; 


* na Suíça, a proposta de seguro nacional de saúde foi rejeitada, e o papel do governo se limitou 
a subsídios de seguros privados; 


* na Suécia, o governo criou o seguro social e o converteu em um serviço nacional de saúde, 
sendo o sistema mais socializado da Europa. 


O estudo demonstra que a melhor explicação para os diferentes resultados se encontra na análise 
das instituições políticas de cada país. As distintas instituições políticas em cada um desses países 
estabelecem diferentes regras do jogo para políticos e para grupos de interesse, permitindo aprovar 
ou bloquear planos de ação. O conjunto das normas institucionais determinou lógicas distintas 
de tomada de decisão, que definiram os parâmetros da ação do governo e as possibilidades de 
influência dos grupos de interesse. 

A principal contribuição desse estudo está em perceber a dinâmica dos processos políticos e 
institucionais. Ressalta-se a importância de analisar a política a partir tanto das instituições como 
dos interesses e atores. 


A perspectiva neoinstitucionalista ganhou maior expressão nas análises a partir das 
Walt produziu em 1994 
um livro que resume bas- 
da crise dos Estados de proteção social, quando se constitui, por exemplo, uma agenda tante bem a proposta 


décadas de 1980 e 1990, em virtude da diversidade de desafios e questões que emergiam 


global de reforma; porém, as soluções são nacionais ou locais. Por isso, os estudos visavam metodológica do neoins- 
titucionalismo aplicada 


a compreender melhor os processos locais, isto é, específicos, de construção de uma política. análise da politica-de 


a partir das seguintes questões: saúde. A obra intitulada 
Política de Saúde: processos 
1) Como uma aspiração social se transformou em proposta política? e poderes aborda como 


a política é formulada 


2) Qual foi o seu conteúdo e como este apareceu na agenda de decisões de um governo? | e implementada, quem 
influencia quem no pro- 


3) Como os diferentes atores, organizações e forças sociais se inter-relacionaram, formu- cesso decisório e como 


E ê isso ocorre. 
laram seus problemas e exigiram soluções? 


4) Que variáveis externas influenciaram o processo? 
5) Como se instrumentalizou a política? 
6) Como se apresentou o processo de negociação com o Estado a respeito da mesma? 


7) Quais foram os mecanismos, critérios e estilos decisórios utilizados pelas instituições 
que tomam decisões? 


8) Como a política foi avaliada? 


Assim, o que os estudos passam a enfocar é que nas sucessivas fases de construção 
de uma política, seja na apresentação das demandas, na formulação da proposta, na sua 
operacionalização ou na avaliação do feito, haverá um processo dinâmico e constante de 
negociação, com interferências diversas dos atores envolvidos. Entre a apresentação de um 
problema, a formulação de uma política e a sua implementação, há um processo a se consti- 
tuir que, muitas vezes, não garante a efetividade/ aplicabilidade de uma política. Por isso, a 
análise pautada no ciclo da política precisa também considerar a dinamicidade do processo. 
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Para ampliar a discussão 
acerca das propostas de 
reforma dos sistemas de 
proteção social em saúde, 
ver o capítulo 25. 


No final da década de 1990 e o início dos anos 2000, após praticamente duas décadas 
de crise e proposições de reforma, surgem estudos analisando os resultados obtidos a partir 
das mudanças introduzidas nos sistemas de proteção dos países. As análises empreendidas 
revelaram que os países desenvolvidos e com sistemas de proteção sólidos não implemen- 
taram as reformas na mesma proporção em que discutiam as propostas. 

Ao contrário, nesses países, apesar de mudanças necessárias na organização e regula- 
ção dos sistemas de proteção e de saúde, os governos mantiveram um papel importante na 
provisão e gerência das políticas, e os gastos em saúde permaneceram crescentes, com uma 
parcela de investimento público constante. A seguir, apresentam-se os resultados de dois 
importantes estudos de análise da política de saúde. 


Estudos de análise política das reformas dos sistemas de saúde (1) 


No ano 2000, Richard Freeman (professor da disciplina de Política e Políticas Europeias na Uni- 
versidade de Edimburgo) e Michael Moran (professor da disciplina de Estado na Universidade de 
Manchester) publicaram um estudo sobre as reformas de saúde na Europa, no qual abordaram 
algumas tendências em cinco países: Reino Unido, Suécia, França, Alemanha e Itália. Para a aná- 
lise das reformas, os autores introduziram no debate um referencial teórico que visa a ressaltar a 
especificidade dos processos políticos e dos contextos socioeconômicos de cada país e destacam três 
grandes dimensões dos sistemas de saúde que precisam ser consideradas na análise das políticas: 


* a dimensão da proteção social — relacionada à relevância das ações e dos serviços de saúde na 
construção da noção de cidadania no Welfare State moderno; 


* a dimensão do poder — refere-se aos conflitos existentes entre os que usam os serviços de saú- 
de, os que proveem, pagam por eles e os regulam. A arena das políticas de saúde é povoada 
por densas redes de instituições, cada qual representando complexas constelações de atores; 


* adimensão industrial — inclui a infraestrutura industrial associada à provisão de ações e serviços 
de saúde; de certa forma conecta as políticas nacionais com interesses internacionais, face ao 
peso da infraestrutura industrial e tecnológica envolvida no setor. Essa dimensão se expressa 
em frequentes tensões entre os imperativos fiscais de contenção de custos e as pressões indus- 
triais de indução de demanda. 


Os resultados da análise mostram que as diversas estratégias de reforma conduzidas nesses países 
na década de 1990 em geral não desestabilizaram os sistemas de saúde europeus, uma vez que 
mesmo as medidas de contenção de custos estiveram mais voltadas para assegurar a viabilidade 
dos sistemas. Muitas medidas adotadas estiveram voltadas para o fortalecimento da capacidade de 
gestão, e mesmo os processos de descentralização foram, em grande medida, acompanhados pelo 
fortalecimento do poder regulatório central. Os autores apontam um aparente paradoxo: em um 
contexto de influências neoliberais na economia, observa-se o fortalecimento da intervenção do 
Estado no setor saúde, que cada vez mais exerce papel de regulador das relações entre pressões 
externas e demanda interna, confirmando a importância do Estado na sustentação dos mercados 
na área da saúde. Esse paradoxo só se explica pelo contexto político e socioeconômico de cada país. 


Fonte: Freeman & Moran, 2000. 


Há também, nesse período, uma retomada dos estudos que intencionam refletir so- 
bre a proteção social, a cidadania e os direitos sociais, com o objetivo de embasar o debate 
da Reforma Sanitária, menos pela perspectiva econômica da crise e sustentabilidade dos 
sistemas e mais pela dimensão da economia política, dos interesses e correlações de força 
na definição das políticas públicas do Estado. O trabalho de Freeman e Moran (2000) res- 
salta essa discussão, especialmente ao propor uma análise da política de saúde a partir de 
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sua especificidade no contexto das demais políticas sociais, destacando a existência de três 
dimensões na configuração dos sistemas de saúde dos modelos protetores que atuam como 
forças resistentes aos processos de reforma: a dimensão econômico-industrial, a dimensão 
política e a dimensão de proteção social. Tais dimensões retratam a importância da saúde no 
contexto dos sistemas de proteção social capitalistas e compreendem importantes aspectos 
de sustentação dos modelos em face do processo de reforma dos sistemas de saúde que teve 
início na década de 1970. 


Estudos de análise política das reformas dos sistemas de saúde (II) 


Susan Giaimo (pesquisadora independente) analisa as reformas das políticas de saúde em três 
países, Inglaterra, Alemanha e Estados Unidos, partindo dos pesos dos fatores históricos e políticos 
no processo de regulação da mercantilização dos sistemas de saúde. 


Em cada um desses países, o sistema de saúde é representado por uma configuração institucional 
distinta que desenhou o poder e a jurisdição da profissão médica, dos pagadores e do Estado na 
condução do sistema de saúde numa direção específica. Deste modo, se a tese liberal fosse correta, 
as diferenças nas configurações das instituições domésticas e dos atores não seria objeto de inte- 
resse, pois os três países seguiriam um mesmo padrão nas reformas, o padrão do mercado. Nos 
três países, os formuladores de política buscaram a contenção de custos e a restrição da autonomia 
profissional dos médicos. No entanto, entre os três casos, somente nos EUA as forças de mercado 
foram as mais desenvolvidas e menos reguladas, ao mesmo tempo que a ação governamental foi 
a mais limitada. Os formuladores de política nos três países foram influenciados pelas teorias da 
competição administrada, que preconiza a competição de mercado para melhorar a eficiência 
dos sistemas. Como o mercado não é do tipo laissez-faire, a competição exigiu do governo um 
conjunto de regulação levando em conta a estrutura da seguridade social nacional, pois de outro 
modo as pressões competitivas acarretariam uma desistência, por parte dos provedores, dos 
velhos e dos pobres. 

Desse modo, os três países disseminaram as forças de mercado nos seus sistemas de saúde, mas de 
maneiras diferentes, segundo o escopo da competição e o papel do Estado. Assim, enquanto nos 
EUA o governo não conseguiu colocar em prática a competição administrada, na Alemanha e na 
Inglaterra foi possível. Por quê? Pelo fato de existirem diferenças na capacidade e expectativa do 
Estado para governar o setor saúde. Nos casos da Alemanha e da Inglaterra, a cobertura universal 
garantia aos atores estatais e à expectativa pública que a equidade não seria sacrificada. Nos EUA, 
os atores estatais não tinham autoridade sobre os atores privados. O esforço estatal envolve a luta 
de poderes entre o Estado e os atores setoriais e entre os próprios atores setoriais. Conclusão: os 
melhores mercados são aqueles governados pelos governos. 


Fonte: Giaimo, 2002. 


Como vimos, existem diferentes momentos, tipos e referenciais teóricos nos estudos de 
análise da política. É impossível compreender a inflexão desses estudos de forma descontex- 
tualizada do processo político vivido pelos Estados. A análise da política de saúde e os tipos 
de estudo que se desenvolveram em cada momento retratam a disputa política e os interesses 
associados a ela. No Quadro 2, buscamos reunir os principais aspectos relacionados à análise 
de políticas públicas e de saúde nos últimos cinquenta anos, identificando o contexto, os 
tipos e modelos de estudos adotados, principais temas em questão e trabalhos realizados. 
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Quadro 2 — Principais estudos de análise da política pública e de saúde 


— agudiza-se a situação 
de crise dos sistemas de 
proteção 


Surgem propostas de 
reforma mais específicas, 
com indicação para 
ajuste das políticas. O 
Banco Mundial exerce 
um papel de liderança 
no debate da saúde 


de análise de 
resultados e 
de avaliação, 
somam-se 
estudos de 
modelo mais 
prescritivo 
(informação para 
elaboração de 
políticas) 
Métodos 
quantitativos 


Método 
econômico 


proteção 


Cresce o número de 
estudos, sobre avaliação 
em saúde, atrelados à 
discussão da eficácia, 
eficiência e efetividade 
das políticas 


Mais estudos com o 
foco nos sistemas de 
saúde dos países em 
desenvolvimento 


Estudos sobre 
processo decisório e 
implementação de 
políticas 


saúde 


das reformas 
em curso nos 
sistemas de 
saúde 


1950 — consolidação e Métodos Política social e Pluralistas Modelos e tipos | Titmuss (1950, 
expansão da política quantitativos desenvolvimento social | (funcionalista e de | de proteção 1963) 
=. a o Estudos Construção histórica do entao, pe polida Marshall (1950) 
Ei o Wal sro Sta e PERDE comparativos Welfare State nos países | Institucionalistas PERA Wilenski e Lebeaux 
Estudos de (1965) 
modelos e tipos Briggs (1961) 
Da metade dos anos 60 | Estudos Política social e Estruturalistas Modelos e tipos | Titmuss (1968, 
a meados dos anos 70 | | comparativos desenvolvimento social | | (marxistas e de proteção 1970, 1974) 
a eae eo Estudos de Lógica de organização Auto) o poliie Rimlinger (1971) 
e expansão do modelo - : : : socia 
dé paotbrão podia modelos e tipos E a e modelos | Pluralistas Offe e Narr (1972) 
welfariano proLes Institucionalistas Habermas (1973) 
pe ana a ' O'Connor (1974) 
variáveis independentes : 
(industrialização, Ginsburgh (1979) 
modernização, luta 
de classes, partidos 
políticos) presentes 
na conformação dos 
modelos 
De meados dos anos Estudos Determinantes do Estruturalistas Tipologias do Goygh (1979) 
70 a meados dos anos descritivos gasto público canálise | (marxistas e Welfare State nos Wilensky (1975) 
80 — situação de crise sobre a situação | econômica dos sistemas | outros) países. Mishra (1977 
econômica dos Estados | de crise dos de proteção e de : AJ; ishra ( ) 
. B E Pluralistas Análise 
e preocupação com a modelos de saúde. Surgem temas . rasa Rosanvallon (1981) 
sustentabilidade proteção como o ajuste fiscal, Economia da E Flora (1986) 
política e econômica : a globalização dos saúde a nes 
da política de proteção o do mercados e a política pro o Esping-Andersen 
! a política a política de saúde | (1990) 
social (Fases) = estudos» | PARA contenção dos 
do processo dd 
das políticas, O principal foco é a 
resultado e crise dos sistemas de 
avaliação de proteção 
políticas s ali ) 
urgem análises mais 
Métodos específicas da política de 
quantitativos saúde e a temática da 
avaliação em saúde 
De meados dos anos 80 | Estudos mantêm | A agenda de reforma Institucionalistas | Análise Enthoven (1985) 
a meados dos anos 90 a tendência para os sistemas de Daonamia ds comparada Ashford (1986) 


Mooney (1986) 
Mcguire (1988) 
Abel-Smith (1992) 
Roemer (1993) 
Immergut (1992) 
World Bank (1993) 
Green (1993) 

Walt (1994) 
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Quadro 2 — Principais estudos de análise da política pública e de saúde (cont.) 


De meados dos anos 90 | Estudos do Retomada de temas Neomarxistas Análise 


e anos 2000 — a situação | ciclo da política, | como proteção social, PR comparada 
Ê ao E - EE a A Neoinstitucio- 
de crise foi vivida de com ênfase cidadania, direitos malistas das reformas 
forma diferenciada na avaliação sociais no debate sobre em curso e 
pelos países de impacto e as perspectivas de Economia política | dos resultados 
econômica reformas. obtidos nos 


Os países desenvolvidos 
não implementaram 

as reformas na mesma 
proporção que 
discutiam as propostas 


diferentes 
sistemas de 
saúde. 


Métodos Retomada de temas 
quantitativos como desenvolvimento 
Método social e a inter-relação 
entre desenvolvimento 
econômico e social 


econômico 


ESTUDOS DE ANÁLISE DA POLÍTICA DE SAÚDE NO BRASIL 


Os estudos de análise da política pública no Brasil apresentam uma trajetória bastante 
recente, sendo esta uma área em consolidação e com escassa acumulação de conhecimento, 
como bem aponta Souza (2003). A formação desta área de conhecimento está diretamente 
associada ao movimento de críticas à trajetória de consolidação das políticas públicas, que 
se incrementa a partir da década de 1970. 

As políticas públicas definidas pelo Estado brasileiro até essa época estavam voltadas 
prioritariamente para a parcela da população que apresentava vínculo trabalhista, com 
emprego formal. A partir da década de 1970, ocorreram algumas mudanças na condução 
da política de proteção social, desde a incorporação de outros grupos populacionais (rurais, 
autônomos e domésticas), como beneficiários da previdência social, até a definição de polí- 
ticas específicas para o desenvolvimento de uma política social mais abrangente, tais como: 


* acriação do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), em 1974, que distribuiu 
recursos para o financiamento de programas sociais; 


* a formação do Conselho de Desenvolvimento Social (CDS), em 1974, que organizou 
as ações a serem implementadas pelos diversos ministérios da área social; 


* a instituição do Plano de Pronta Ação (PPA), em 1974, que consistiu em uma medida 
para viabilização da expansão da cobertura em saúde e desenhou uma clara tendência 
ao projeto de universalização da saúde; 


* a formação do Sistema Nacional de Saúde (SNS), em 1975, primeiro modelo político 
de saúde de âmbito nacional, que desenvolveu de modo inédito um conjunto integrado 
de ações nos três níveis de governo; 


* a promoção do Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento (Piass), 
em 1976, que estendeu serviços de atenção básica à saúde no Nordeste do país e se 
configurou como a primeira medida de universalização do acesso à saúde; 


Meny e Thoenig 
(1992) 


Rosanvallon (1995) 


Muller e Surel 
(1998) 


Ferrera (1993, 
1998, 2001) 


Freeman e Moran 


(2000) 
Pierson (2001) 


Esping-Andersen 
et al. (2002) 


Giaimo (2002) 
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* aconstituição do Sistema Nacional da Previdência e Assistência Social (Sinpas), em 1977, 
com mecanismos de articulação entre saúde, previdência e assistência no âmbito do 
Ministério da Previdência e Assistência Social (MPAS) e a criação do Instituto Nacional 
de Assistência Médica da Previdência Social (Inamps), que passou a ser o órgão coor- 
denador de todas as ações de saúde no nível médico-assistencial da previdência social. 


Mas é apenas com a Constituição Federal de 1988 que se define legalmente uma polí- 
tica de proteção social de caráter universal e não excludente, possibilitando a expansão das 
políticas sociais em todo o território nacional. 

Os estudos de análise da política de saúde também se inserem neste contexto. Foi so- 
mente a partir da década de 1970, mediante a crise de legitimidade do Estado autoritário, 
que os movimentos sociais encontraram espaço para divulgação de propostas políticas de 
cunho reformista, dentre elas a proposta de uma reforma sanitária. O modelo de proteção 
social adotado pelo Brasil, de caráter altamente excludente e desigual, foi duramente cri- 
ticado por profissionais e pesquisadores ligados ao setor saúde, pois era na saúde que mais 
se explicitava a situação de injustiça social. 

Os estudos aprofundavam a temática do direito à saúde e o papel do Estado na in- 
tervenção e definição de políticas sociais, merecendo destaque os trabalhos de Donnangelo 
(1974, 1976), Arouca (1975), Luz (1979) e Cordeiro (1981). 

Os principais referenciais teóricos empregados nessas pesquisas foram extraídos 
da teoria política e sociológica e da abordagem marxista, com o foco nas relações Estado- 
sociedade, nas relações de poder e no papel das instituições de saúde (em especial das 
instituições médicas). 

À imagem do que se passou no âmbito internacional, também aqui no Brasil foram 
feitos estudos que buscavam compreender o conteúdo das políticas e o processo de formula- 
ção das mesmas, procurando situar o modelo de proteção brasileiro em relação aos modelos 
europeus, construindo fases e estágios de desenvolvimento da política social, como no tra- 
balho de Aureliano e Draibe (1989). A política de proteção social brasileira foi abordada em 
diferentes estudos com ênfase nas principais áreas de atuação do Estado, como a previdência 
social; entre os trabalhos destacam-se os de Cohn (1980), Oliveira (1981), Oliveira e Teixeira 
(1986) e Braga e Paula (1986), referências importantes para a análise da política de saúde. 

No final da década de 1980 e início da década seguinte, com a consolidação jurídico- 
legal do SUS, há uma inflexão na abordagem dos estudos. O foco das pesquisas deixa de 
ser o Estado e o seu papel na configuração de políticas sociais e volta-se para a análise de 
estratégias que orientassem as práticas de planejamento e gestão setoriais. Surgem tam- 
bém os primeiros estudos de avaliação de serviços, visando a orientar a discussão sobre a 
organização do sistema, ou seja, definem-se estudos de análise da política voltados para a 
implementação e avaliação da política (Levcovitz et al., 2002). 

Essa mudança reflete o momento político-institucional da saúde: até meados da dé- 
cada de 1980 havia uma clara preocupação na realização de estudos que respaldassem a 
formulação de macropolíticas para a reforma. A partir da legalização do SUS, há um esforço 
concentrado de estudos que visavam a respaldar a implementação da reforma. 

A partir de meados da década de 1990, a produção acadêmica na saúde coletiva cresceu 
enormemente e há uma nítida tendência na realização de estudos de análise da política de 
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saúde de foco locorregional, com ênfase especialmente no acompanhamento do processo 
de descentralização e análise do processo de implementação da política, com raros estudos 
de análise da política de âmbito nacional. Uma diversidade de temas passa a ser explorada, 
especialmente aqueles que retratam os interesses de grupos específicos. A consolidação de 
políticas específicas durante a década (Aids, saúde mental, saúde indígena, saúde da mu- 
lher, saúde bucal etc.) gerou um conjunto de estudos sobre a implementação das mesmas, 
retratando um momento de efervescência do setor e uma nova forma de análise da política 
com o foco nos interesses de alguns grupos específicos. 

Ao mesmo tempo, o debate sobre a reforma dos sistemas de saúde no mundo começou 
a se intensificar no âmbito nacional, em paralelo à discussão da reforma do Estado, presente 
na agenda governamental desde 1995. Tais debates recolocaram na pauta acadêmica temas 
como: o Estado, a política de proteção social, a cidadania e os direitos sociais. Mas estes não 
foram temas prioritários na análise da política e muito menos nortearam os estudos realiza- 
dos no período, como ocorreu nos anos 70, quando a discussão central para um conjunto 
expressivo de instituições e de pesquisadores era sobre o Estado e as políticas públicas. 

A partir de 2000 a tendência de crescimento da produção do campo da saúde coletiva 
apenas se acentuou, assim como a realização de estudos que retratam a análise de experiên- 
cias. Nos estudos de abordagem nacional, verifica-se ênfase na análise da gestão da política 
e menos enfoque sobre o processo de formulação e decisório da política. 

Alguns temas entram para a agenda acadêmica nesses anos: o Programa Saúde da 
Família (PSF), a avaliação da qualidade, a formação de recursos humanos e as práticas pro- 
fissionais. Há também uma nova inflexão do campo com a discussão sobre a reorientação do 
modelo assistencial. Os estudos de análise da política começam a ser cada vez mais associados 
aos estudos de avaliação, na perspectiva da avaliação de processo, resultados e impacto. Este 
movimento teve início nos anos 90, no âmbito das políticas públicas em geral, e ganhou maior 
expressão no debate do campo da saúde no final do período. 

Mas também nos anos 2000, especialmente na segunda metade da década, ressur- 
gem os estudos de análise da política com foco no sistema político, nas relações intergo- 
vernamentais, na organização federativa do Estado, retomando-se a abordagem macro, 
na busca de uma compreensão mais abrangente dos dilemas e desafios na construção da 
política de saúde no Brasil. Destaquem-se, neste contexto, os estudos relativos ao processo 
de judicialização da saúde, trazendo à tona os impasses na organização da política e na 
garantia do direito à saúde. 

Por fim, também na segunda metade desta década, novos temas começam a ter pau- 
latinamente centralidade na agenda de pesquisas: o da inovação tecnológica, do complexo 
produtivo da saúde, abarcando a indústria, os serviços e as instituições de pesquisa e desen- 
volvimento, e o da inserção da saúde no processo de desenvolvimento, ou melhor, a discussão 
sobre os elos entre saúde e desenvolvimento. 

O retorno da discussão da questão do desenvolvimento vis-á-vis ao fracasso, em muitos 
casos, da política econômica neoliberal começou a ser explorado como tema frequente de inves- 
tigação por algumas instituições acadêmicas e de pesquisa internacionais já no início dos anos 
2000 e adentrou com força no Brasil, quando do lançamento de políticas econômicas e sociais 
voltadas para o crescimento econômico e a diminuição das desigualdades regionais e sociais. 
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No Quadro 3, retratamos os momentos, tipos de estudos e principais temas na análise 
da política de saúde nos últimos 35 anos no Brasil, numa síntese dos principais apontamentos 
aqui realizados. O que podemos perceber, grosso modo, é que, no caso da análise da política 
de saúde no Brasil, há um campo de estudo com recorte bastante específico e não necessa- 
riamente atrelado às discussões das políticas públicas como um todo ou no seu conjunto, o 
que abarca as políticas sociais, econômicas, tecnológica e ambiental. 

Nos estudos da década de 1970, a saúde era entendida como uma política de Estado 
e houve um grande esforço para estabelecer os elos entre o modelo econômico e a política 
social e de saúde. Isso não se apresentou na produção nos anos seguintes, quando se iniciou 
o momento de implementação do projeto de reforma sanitária. Neste período, a ênfase 
esteve na resolução dos impasses vividos no processo de implementação, numa postura 
muito mais político-gerencial, em detrimento de análises críticas do processo saúde-doença- 
atenção (Levcovitz et al., 2002), o que certamente trouxe prejuízos para a construção da 


política pública de saúde. 


Quadro 3 — Tipos, modelos de estudo e temas na análise da política de saúde no Brasil 


Anos 70/80 — crítica ao papel do 
Estado e ao modelo de proteção 
social. Expansão dos movimentos 
reformistas, dentre eles o 
movimento da Reforma Sanitária. 


Análise crítica do Estado e de seus 
padrões de intervenção na saúde. 


Estudos descritivos e prescritivos 
da política de saúde. 


O papel do Estado e a política de saúde. 


Estrutura capitalista e prática médica. 
A medicina e a estrutura social. 


Instituições médicas. 


Final dos anos 80 e início 

dos anos 90 — nova Carta 
Constitucional; novo modelo 
de proteção social. Começo da 
política liberal de Estado. 


Estudos do processo de 
implementação das políticas. 


Estudos de avaliação de políticas. 


Planejamento e gestão. 
Financiamento e gasto em saúde. 


Estudos de avaliação de serviços. 


Meados dos anos 90 — reforma do 
Estado, ajuste econômico. 


Maior ênfase na descentralização 
das políticas públicas. 


Estudos de resultado e 
implementação das políticas. 


Descentralização e estudos de caso. 


Surgem estudos de áreas mais específicas da política, em 
atenção aos diferentes grupos de interesse. 


Estudos sobre o setor privado e a relação público- 
privado. 


2000 em diante — o desafio é a 
retomada do crescimento e a 
definição de uma política efetiva 
de redução das desigualdades 
sociais. 


Estudos de avaliação de resultados 
e impacto das políticas. 


Estudos sobre o complexo 
produtivo e o processo de 
incorporação e inovação 
tecnológica na área da saúde. 


Temas como qualidade, práticas de cuidado e modelo 
assistencial passam a ser mais trabalhados. 


A temática da avaliação em saúde apresenta maior 
expressão, inclusive institucional. 


Alguns estudos de análise da política nacional de saúde 
com ênfase nos dilemas da gestão pública da saúde. 


Relação público-privado — relação entre os setores e a 
questão da regulação. 

Ciência e tecnologia — incorporação de tecnologia na 
saúde. 

Novos temas buscam relação com as políticas de saúde — 
federalismo, sistema político, legislativo e judiciário. 


Identificação dos componentes do complexo e suas 
inter-relações. O processo de inovação em saúde e suas 
interfaces com o setor industrial e financeiro. 


Desenvolvimento, políticas regionais e saúde começam a 
ser pautados como temas para investigação sistemática. 


Análise de Políticas de Saúde 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


A área da saúde produziu uma enorme gama de trabalhos voltados para o exame de 
aspectos e dimensões específicos da política de saúde, e isso se deu com a contribuição não só 
de acadêmicos, mas de profissionais e trabalhadores em saúde. Basta ver, nos congressos da 
área (congressos da Associação Brasileira em Saúde Coletiva — Abrasco), a enorme produção 
de trabalhos oriundos dos serviços de saúde ou realizados em conjunto por acadêmicos e 
profissionais de saúde no exercício de funções técnicas e assistenciais. 

Essa enorme vitalidade permitiu que se construíssem recentemente modelos mais ins- 
titucionalizados de avaliação de programas e políticas específicas, em redes que congregam 
universidades e instâncias burocráticas. 

Entretanto, há ainda muito trabalho a fazer. Por exemplo, é preciso conhecer de modo 
mais aprofundado os condicionantes impostos pela burocracia que opera o processo de 
implementação da política (temos como exemplo o modelo bottom-up de implementação); 
descrever e aprofundar a discussão sobre as redes de implementação de uma política (quais 
são os atores, como interagem, em que situações etc); entender melhor como os problemas são 
colocados e facilmente retirados da agenda governamental; conhecer o impacto da política 
(sistema político) nacional e estadual e mesmo municipal na formulação e implementação de 
políticas e programas; saber se diferentes tipos de burocracia produzem diferentes políticas. 

Outros assuntos, ainda pouco estudados, referem-se ao processo crescente de mercan- 
tilização da saúde ou à importância da dimensão industrial (em termos da essencialidade 
hoje do uso de medicamentos e tecnologias para o diagnóstico e as terapias em saúde) e o 
seu impacto na questão do direito à saúde e na saúde da população. 

Ainda conhecemos muito pouco sobre a forma como operam os grandes aparatos 
públicos — como o Ministério da Saúde; as agências reguladoras, como a Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (Anvisa) e a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS); e as 
secretarias estaduais de Saúde —, sobre o porquê da existência de tanta fragmentação dentro 
dos órgãos, qual a influência de determinados formatos organizacionais na formulação e 
implementação de políticas etc. 

Também é importante realizar investigações sobre a influência das corporações pro- 
fissionais (de médicos e outros profissionais da área) na construção da agenda em saúde e 
na formulação de políticas, a maneira como defendem interesses e vocalizam posições, as 
alianças estratégicas que conformam com a burocracia, com o legislativo (nas três esferas) etc. 

Outro ponto a ser estudado diz respeito ao modo como a política de saúde se articula 
com a política econômica ou depende dela. Como as diretrizes de política econômica in- 
fluenciam as decisões da política de saúde, em quais aspectos menos visíveis (no aspecto do 
financiamento é muito visível), como isso ocorre etc. 

Finalmente, também ainda não podemos afirmar que o setor saúde constituiu-se de 
fato das formas mais democráticas de decisão política, sendo necessário avançar em estudos 
que possibilitem uma análise mais precisa dos processos decisórios e das intermediações de 
interesses que envolvem o setor em pauta. 
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Os mecanismos de fun- 
cionamento do SUS estão 
detalhados no capítulo 
12,ea participação social 
no SUS, no capítulo 28. 
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3. SISTEMAS DE SAÚDE: 
ORIGENS, COMPONENTES E DINÂMICA 


Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato 
Lígia Giovanella 


Este capítulo trata dos sistemas de saúde: como surgem, o que são, como se organizam, 
quais as suas características e como funcionam. O objetivo é dar ao leitor uma visão geral 
dos componentes e da dinâmica dos sistemas de saúde na atualidade. 


O estudo dos sistemas de saúde é hoje uma das áreas mais importantes das ciências 
da saúde. Diversos grupos de especialistas se dedicam a conhecer e a analisar os sistemas de 
seus próprios países e de outros, muitas vezes distantes, com idiomas, culturas e tradições 
distintas. Qual é a importância de estudar os sistemas de saúde? 

Os sistemas de saúde, como os conhecemos hoje — estruturas públicas e privadas de 
atenção à saúde —, são recentes na história e só se consolidaram como tal em meados do 
século XX. Eles se desenvolveram por conta do crescimento da participação dos Estados no 
controle dos diversos mecanismos que afetam a saúde e o bem-estar das populações e com- 
prometem o desenvolvimento das nações. Assim, os Estados foram consolidando estruturas 
que garantiram a prevenção de doenças, a oferta direta de serviços de cura e reabilitação, 
incluindo o controle e a definição de regras para a produção de alimentos, medicamentos, 
equipamentos, proteção do meio ambiente etc. Ou seja, os diversos temas e problemas rela- 
tivos à saúde dos indivíduos e países são hoje uma preocupação coletiva de todas as nações. 
Os sistemas de saúde têm como função solucionar esses problemas de forma mais ou menos 
abrangente, em cada país. 

Estudar os sistemas de saúde nos ajuda a conhecer como suas estruturas estão falhando 
ou sendo bem-sucedidas nos objetivos de promover a saúde, garantir a melhoria das con- 
dições de saúde da população, cuidar das pessoas e aliviar seu sofrimento. A forma como 
se dá o financiamento das ações, o tipo e o alcance da regulamentação do setor privado e a 
relação com o setor público são alguns dos exemplos de mecanismos que podem interferir 
na qualidade da assistência. 

A análise comparada é uma área importante dos estudos de sistemas de saúde. Esse 
processo tem tornado possível o conhecimento das similaridades e diferenças entre os siste- 
mas de diversos países. Embora os países sejam diferentes, com histórias, culturas e sistemas 
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Sistema de saúde 


É o conjunto de relações 
políticas, econômicas e 
institucionais responsá- 
veis pela condução dos 
processos referentes à 
saúde de uma dada popu- 
lação que se concretizam 
em organizações, regras 
e serviços que visam a 
alcançar resultados con- 
dizentes com a concepção 
de saúde prevalecente na 
sociedade. 
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diversos, é possível aprender com a experiência dos demais para melhorar nossas políticas 
e programas da saúde. 

A estrutura deste capítulo parte do pressuposto de que todo sistema de saúde possui 
alguns componentes básicos. As características desses componentes podem mudar de acordo 
com o tempo ou podem ser diferentes entre os países. Mas os componentes permanecem 
fazendo parte do sistema. Estudar um sistema de saúde é conhecer as características de cada 
um de seus componentes (organizações, profissionais, rede de serviços, insumos, tecnolo- 
gias e conhecimentos) e como eles se relacionam entre si (financiamento, gestão, regulação, 
prestação de serviços). Ou seja, como é a dinâmica do sistema. É preciso ter em mente que 
tanto os componentes do sistema quanto a sua dinâmica própria estão relacionados, em 
menor ou maior grau, com características históricas, econômicas, políticas e culturais de 
cada país. A sociedade constrói seus sistemas de saúde ao longo do tempo. A forma como 
esses sistemas funcionam e se organizam, os resultados que alcançam na vida e na saúde 
dos indivíduos dependem do quanto a sociedade (governo, mercado e comunidade) toma 
para si a responsabilidade pela saúde da população. 

Em primeiro lugar, para conhecer os sistemas, discutem-se algumas de suas caracterís- 
ticas gerais, a relação com a concepção de proteção social e as origens dos sistemas de saúde 
atuais. A seguir, descrevem-se os diversos componentes dos sistemas de saúde e da dinâmica 
desses sistemas. Na parte final, são apresentados desafios atuais dos sistemas de saúde. 


SISTEMAS E PROTEÇÃO SOCIAL DA SAÚDE 


Pode-se definir um sistema como um “conjunto de partes inter-relacionadas e interde- 
pendentes que tem como objetivo atingir determinados fins” (Roemer, 1991: 3). Esta noção 
pode ser aplicada aos sistemas de saúde, já que em todos os países é possível identificar uma 
série de ações, organizações, regras e indivíduos cujas atividades se relacionam direta ou 
indiretamente com a prestação de atenção à saúde. Embora nem sempre as relações entre 
esses elementos sejam visíveis, todos fazem parte de um conjunto que pode ser identifica- 
do pela ação final de suas atividades — no caso dos sistemas de saúde, a atenção à saúde. A 
questão é: que partes são essas, como elas se relacionam e que objetivos devem cumprir? 

Um sistema não é um conjunto fechado, e sua dinâmica está sempre relacionada a 
outros sistemas e ao conjunto das relações sociais em um determinado tempo e lugar. Por 
exemplo, uma lei de contingenciamento de despesas públicas, tomada por um governo em 
um determinado momento, não pode ser caracterizada como uma função do sistema de 
saúde, mas pode afetar os recursos disponíveis para os serviços prestados por esse sistema. 

Um sistema de saúde não funciona, necessariamente, de forma ordenada. O fato de 
seus componentes se relacionarem não quer dizer que esse processo seja bem organizado, 
nem que todos sempre cumpram objetivos similares. O ambiente dos sistemas é muito mais 
caótico que ordeiro, e mais conflituoso que consensual. Por isso, os sistemas são complexos 
e estão em constante mudança. 

Os sistemas de saúde representam um vigoroso setor de atividade econômica, mobili- 
zam vultosas somas financeiras, envolvem os produtores de insumos e de serviços e geram 
grande número de empregos, como discutido no capítulo 7 sobre o complexo industrial 
da saúde. Constituem também uma arena política de disputa de poder e recursos, na qual 


Sistemas de Saúde 


ocorrem conflitos distributivos de dinheiro, prestígio e empregos, envolvendo inúmeros 
atores sociais: profissionais, partidos políticos, movimentos sociais, sindicatos, representações 
de empresários, grupos de interesse. 

Os sistemas de saúde apresentam elementos similares: todos têm certa forma de orga- 
nização, contam com algumas instituições responsáveis por determinadas atividades, rede 
de serviços e um dado financiamento. Podem ser entendidos, de um modo mais abstrato, 
como a resposta social organizada às condições de saúde da população. Contudo, sabemos 
que os sistemas não funcionam da mesma forma em todos os países. Isso porque os sistemas 
de saúde não podem ser separados da sociedade; ao contrário, eles fazem parte da dinâmica 
social. E tanto são influenciados por essa dinâmica como também podem influenciá-la. 


O Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro, por exemplo, é o resultado de um longo 
processo social que visou a mudar a forma como o Brasil garante a atenção à saúde de seus 
cidadãos. Entretanto, muito do que a lei prevê ainda não se tornou realidade até o momento, 
por algumas razões. Uma delas é que certas mudanças são mais lentas do que outras porque 
encontram mais resistência, ou requerem decisões mais difíceis de implementar. Outras razões 
para que a lei ainda não tenha se cumprido de maneira plena devem-se ao fato de as insti- 
tuições ou profissionais envolvidos não estarem preparados ou não aceitarem as mudanças 
previstas, ou alguns governos não estarem de acordo com elas e evitarem implementá-las. 


Da mesma forma, o SUS também influencia mudanças na sociedade. Hoje, por exem- 
plo, a noção de direito à saúde é muito mais forte e difundida e influenciou outras áreas 
sociais. Também a noção ampliada de saúde, entendida em suas determinações sociais mais 
gerais, é compartilhada por mais pessoas. Outro exemplo é que os municípios são hoje 
muito mais responsáveis pela atenção à saúde do que eram antes da implantação do SUS. 


A relação entre o sistema de saúde e a dinâmica social vai gerando, ao longo do tem- 
po, os valores sociais sobre a proteção à saúde, ou seja, a forma como a sociedade concebe 
a saúde e o risco de adoecer e como trata os problemas relacionados ao processo saúde- 
enfermidade. A proteção à saúde será tanto mais ampla quanto mais a sociedade entender 
a saúde como um problema coletivo, não de cada indivíduo ou família, mas de todos os 
cidadãos. Na história contemporânea, a proteção à saúde mais ampla está relacionada a 
sistemas de saúde universais, públicos e que incorporaram a proteção à saúde como direito 
de cidadania. E por que a proteção à saúde implica sistemas de saúde universais, públicos 
e direito à cidadania? 

Embora esse tema já tenha sido explorado no capítulo 1, é preciso enfatizar alguns 
pontos. Em primeiro lugar, as doenças e os males de toda sorte são riscos aos quais todos 
os seres humanos estão expostos durante toda a vida, independentemente de sua vontade. 
Além disso, o bem-estar dos indivíduos é importante para uma sociedade mais justa e de- 
mocrática; não basta a cura de doenças e agravos. É preciso que a sociedade atinja níveis 
razoáveis de bem-estar para todos, ou nunca será um lugar de boa convivência. A falta de 
condições de saúde e bem-estar também fragiliza os indivíduos, comprometendo sua par- 
ticipação integral na sociedade. Esses argumentos indicam que as necessidades de saúde 
não podem ser tratadas como mercadorias, acessíveis a preços diferenciados, conforme a 
capacidade de pagamento individual. Como consequência, a saúde não deve ser objeto de 
lucro. Ao contrário, deve ser responsabilidade solidária do Estado e dos cidadãos. 
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O National Health Service 
britânico, criado em 1946 
(iniciou sua operação em 
1948), foi o primeiro sis- 
tema nacional universal 
de saúde no Ocidente 
em um país capitalista. 
Financiado com recursos 
fiscais, garante acesso 
universal à atenção à saú- 
de a todos os cidadãos, 
independentemente da 
renda ou contribuição de 
cada um. Foi um exemplo 
importante para o nosso 
Sistema Único de Saúde. 


As características dos mo- 
delos de proteção social 
de seguridade social (be- 
veridgiano), de seguro 
social (bismarckiano) e 
residual você encontra no 
capítulo 1. 


O direito à cidadania vem como condição de igualdade entre todos os indivíduos da 
mesma comunidade. A universalidade é a indistinção entre todos os cidadãos. A noção de 
prestação pública é decorrente da garantia do direito à cidadania e da ideia de saúde como 
bem público não comercializável, sendo o Estado a instituição correspondente. Por este 
motivo, a presença dele na garantia do acesso universal à saúde e no controle e regulação 
dos mecanismos que interferem na saúde dos indivíduos é um diferencial na busca por me- 
lhores condições de saúde. Não por acaso, os países que alcançaram melhores indicadores 
de saúde são aqueles que apresentam sistemas universais e públicos com base solidária de 
financiamento. 


Modelos de proteção social em saúde 


Podemos relacionar os sistemas de saúde com os modelos de proteção social, vistos no 
capítulo 1: seguridade social, seguro social e assistência social. Os modelos de proteção social 
tratam das formas de organização e intervenção estatal para toda a área social, incluindo, além 
da saúde, as áreas de previdência e de assistência social. Vamos nos ater à aplicação desses 
modelos à saúde, para entender a que tipos de sistemas de saúde esses modelos se referem. 

Os modelos de proteção social em saúde correspondem a modalidades de intervenção 
governamental no financiamento, na condução, na regulação dos diversos setores assistenciais 
e na prestação de serviços de saúde, gerando condições distintas de acesso e no direito à saúde. 

Na atenção à saúde, os modelos de proteção social mais encontrados nos países de 
industrialização avançada são os de seguro social e o de seguridade social. O modelo de as- 
sistência social, residual, com ênfase no mercado, está presente somente nos Estados Unidos. 

Na saúde, a modalidade de proteção social do tipo seguridade social, inspirada em 
princípios de justiça social, se concretiza em sistemas universais de saúde, os chamados sis- 
temas nacionais de saúde (como o inglês National Health Service — NHS), financiados com 
recursos públicos provenientes de impostos gerais. Esses sistemas são também conhecidos 
como beveridgianos, pois, como discutido no capítulo 1, sua referência histórica é o Rela- 
tório Beveridge, de 1942, na Inglaterra, que propôs pela primeira vez um novo modelo 
de proteção social baseado na condição de cidadania, segundo o qual os cidadãos passam a 
ter seus direitos sociais assegurados pelo Estado. Os sistemas nacionais de saúde universais 
são apontados como mais eficientes (fazem mais com menos recursos), mais equânimes e, 
portanto, com maior impacto positivo nas condições de saúde (OMS, 2010). Nos sistemas 
universais, o Estado, em geral, presta diretamente os serviços de saúde: toda a rede de ser- 
viços hospitalares e ambulatoriais, ou a maior parte dela, é de propriedade pública estatal. 
Grande parte dos profissionais de saúde é de empregados públicos. E, mesmo nos casos 
dos serviços contratados pelo setor privado, o Estado tem grande capacidade de regular os 
serviços e controlar os custos, já que ele é o principal comprador e define os serviços a serem 
prestados. Além disso, os sistemas nacionais estabelecem regras uniformes para a maioria 
das ações e serviços de saúde, o que garante serviços similares em todo o país. 

Outro modelo de sistema público universal anterior ao beveridgiano foi instituído 
na Rússia, com a Revolução Soviética de 1917. Esse modelo foi conhecido como modelo 
Semashko, nome do primeiro “comissário do povo para a saúde” do governo Lênin, e foi 
difundido posteriormente para os países socialistas da União Soviética e do Leste Euro- 
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peu. Esse modelo de acesso universal é centralizado e integralmente estatal. A maioria das 
unidades de saúde é de propriedade estatal, e todos os profissionais são empregados do 
Estado. Apresenta estrutura vertical, organização hierárquica e regionalizada das redes de 
serviços e responsabilidades bem definidas em cada nível de administração. Um exemplo 
ainda presente e bem-sucedido do modelo Semashko é o sistema cubano. 

Na outra modalidade de proteção social, os sistemas de seguro social em saúde do 
tipo bismarckiano têm financiamento baseado nas contribuições de empregados e empre- 
gadores e, em seus primórdios, em geral, foram segmentados por categoria funcional de 
trabalhadores, como no caso brasileiro dos Institutos de Aposentadorias e Pensões (LAP). 
Essa segmentação é bastante criticada porque gera iniquidades, já que benefícios e serviços 
podem ser diferenciados entre categorias profissionais, dependendo da sua importância na 
economia, além de excluir a população não inserida no mercado formal de trabalho. 

A prestação de assistência médica nesses sistemas é em geral separada das ações de 
saúde coletivas (medidas de promoção e prevenção, vigilância sanitária, epidemiológica etc.) 
e exercida por um órgão público diferente. Na maior parte dos casos, os seguros sociais 
dão ênfase às ações curativas individuais, e as coletivas são relegadas a segundo plano. Essa 
separação, além de ser mais onerosa, dificulta a garantia da atenção integral. 

Nos países europeus, o que se observou em relação à cobertura populacional por seguro 
social de saúde (ou de doença — denominação mais comum em tais países) foi a universalização. 
Ao longo do tempo, ocorreu uniformização de ações e serviços de saúde garantidos pelas 
diferentes caixas (institutos organizados de acordo com a profissão ou inserção laboral), além 
de incorporação progressiva de grupos profissionais ao seguro social, o que, em um contexto 
de pleno emprego, permitiu a cobertura da grande maioria da população com equidade. 

No modelo de proteção social residual, ou de assistência social, o Estado não assume 
para si a responsabilidade de garantia da proteção universal à saúde e protege apenas alguns 
grupos mais pobres, devendo cada um, individualmente, comprar serviços no mercado de 
acordo com sua capacidade de pagamento, o que produz importantes iniquidades. Isso 
ocorre, por exemplo, nos Estados Unidos, em que os programas públicos de proteção à 
saúde cobrem apenas os mais necessitados e parcialmente os aposentados, permanecendo 
descoberta uma parcela importante da população, sem acesso a seguros públicos ou pri- 
vados. Este modelo no qual prevalece o mercado gera enorme ineficiência, devido à baixa 
regulamentação estatal, miríade de prestadores e provedores de seguros. Assim, os Estados 
Unidos são hoje o país com os gastos em saúde per capita e como proporção do produto 
interno bruto mais elevados do mundo (16% em 2010), permanecendo importante parcela 
da população sem cobertura (46 milhões de cidadãos americanos em 2008), com resultados e 
indicadores de saúde piores do que aqueles de sistemas universais, próprios de países euro- 
peus, cujos gastos são muito menores. A reforma Obama em 2010 visou a cobrir uma parte 
dessa população descoberta (32 milhões), obrigando à compra de seguros privados de saúde. 

Esses três tipos de proteção social em saúde correspondem a modalidades de inter- 
venção governamental no financiamento com consequências na garantia deste direito de 
cidadania — quanto mais amplo o financiamento público, maior a igualdade de oportuni- 
dades de acesso e a abrangência da garantia do direito à saúde. Ao mesmo tempo, o papel 
governamental no financiamento condiciona a capacidade estatal de regulação do sistema 
de saúde. A habilidade do governo para regular as diversas dimensões do setor saúde (me- 


Os Institutos de Aposen- 
tadorias e Pensões (LAP) 
foram criados no Brasil 
na década de 1930 para 
a prestação de benefícios 
previdenciários e assis- 
tência médica. 

As categorias de trabalha- 
dores mais organizadas e 
reconhecidas pelo Estado 
foram as primeiras a te- 
rem seus direitos sociais 
garantidos com organi- 
zação de seus respectivos 
institutos. Os IAPs foram 
integrados em 1966, du- 
rante o regime militar, 
em um único instituto, O 
então Instituto Nacional 
de Previdência Social 
(INPS). 


Veja mais sobre a história 
da política de saúde no 
Brasil nos capítulos 10 
ell. 


A segmentação da prote- 
ção em saúde com filiação 
de setores da população 
a diversas instituições 
com benefícios diferen- 
ciados acontecia na época 
dos IAP. As categorias 
mais fortes e com salá- 
rios maiores conseguiam 
arrecadar mais recursos e 
ofereciam mais e melho- 
res serviços aos seus inte- 
grantes. Grande parte da 
população não tinha uma 
ocupação regulamentada 
— como os trabalhadores 
rurais, os autônomos € 
os domésticos. Tampouco 
era filiada a algum insti- 
tuto, por isso não tinha 
direito à previdência e à 
assistência à saúde. 
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dicamentos, tecnologias, serviços, prestadores) é crítica para a eficiência, para a garantia de 
cobertura ampliada e o controle de gastos. 

Vemos assim que o tipo de proteção social em saúde vai condicionar a forma como 
um sistema de saúde é financiado, estruturado, bem como o leque de serviços e benefícios 
garantidos. Ou seja, para o estudo dos sistemas de saúde é importante, em primeiro lugar, 
identificar as características mais gerais de sua conformação. Para isso, a classificação dos 
modelos de proteção social é o ponto de partida. O assunto será novamente abordado quando 
tratarmos dos componentes do sistema. 


Para entender um pouco melhor esses modelos de proteção social em saúde, a se- 
guir apresentamos aspectos históricos da conformação dos sistemas públicos de saúde em 
países europeus. 


ÓORIGENS DOS SISTEMAS PÚBLICOS DE SAÚDE: UM POUCO DE HISTÓRIA 


Os sistemas de proteção e atenção à saúde existentes no mundo são consequência de 
longos processos históricos. Resultam de um emaranhado de iniciativas nem sempre coe- 
rentes, incluindo a influência de experiências de outros países. Assim, resultaram e estão 
relacionados à constelação de atores setoriais, suas formas de organização e recursos de poder 
(trabalhadores organizados, seguros privados, partidos, médicos); à força dos movimentos 
dos trabalhadores e dos partidos de esquerda, bem como suas capacidades em estabelecer 
alianças. Outro elemento fundamental são as formas de organização e os mecanismos por 
meio dos quais os médicos conquistam o monopólio do exercício da medicina (entidades, 
disputas entre associações médicas, de generalistas e especialistas). A atuação desses atores 
é, por sua vez, influenciada pelas instituições políticas de cada país, que definem as pos- 
sibilidades de sua participação política (regras do jogo). Da mesma forma, a configuração 
dos sistemas depende das políticas e iniciativas anteriores, como a criação de sociedades de 
socorro mútuo pelos movimentos de trabalhadores. 


Frequentemente, as primeiras iniciativas de proteção à saúde estiveram relacionadas 
a outras questões políticas mais gerais. Assim, o padrão de propriedade dos hospitais hoje 
existente nos países europeus foi influenciado pelas disputas entre a Igreja e o Estado pelo 
poder e separação dessas esferas. Construídos pela Igreja na Idade Média, estritamente 
voltados para os cuidados dos pobres, os hospitais em muitos países foram posteriormente 
apropriados pelo Estado como consequência de conflitos religiosos (Reforma Protestante, 
revoluções anticlericais na França e repercussões da Revolução Francesa na Alemanha) 
(Immergut, 1992). Até hoje, em boa parte dos países, os hospitais europeus são de proprie- 
dade estatal. Em outros países, contudo, permanece forte a presença de entidades religiosas 
na atenção hospitalar. Muitas mudanças ocorreram ao longo do tempo, e o financiamento 
das prestações hospitalares passou a ser predominantemente público para ambos os tipos 
de hospitais. Contudo, raízes e padrões históricos ainda têm repercussões nas políticas de 
saúde contemporâneas, pois influenciam a estrutura e a organização dos sistemas de saúde. 

Podemos identificar três ondas de legislação no processo de constituição e desenvol- 
vimento de sistemas ampliados de proteção social à saúde na Europa (Immergut, 1992). 
Uma primeira onda correspondeu a subsídios governamentais às sociedades mútuas volun- 
tárias ao final do século XIX em diversos países. Em uma segunda onda de legislações nas 
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primeiras décadas do século XX, foram criados os seguros sociais de doença compulsórios, 
difundindo a experiência alemã. Depois da Segunda Guerra Mundial, uma terceira onda 
de regulamentações culminou com a universalização da proteção social em saúde em países 
europeus, decorrente da ampliação da cesta de benefícios e cobertura dos seguros sociais 
com inclusão da maioria da população e da criação, em alguns países, de sistemas nacio- 
nais de saúde financiados com recursos fiscais correspondendo à modalidade de proteção 
social de seguridade social. 

As raízes dos sistemas públicos de saúde encontram-se em iniciativas de organizações de 
trabalhadores e de partidos políticos de esquerda, que em meados do século XIX, no contexto 
do processo de urbanização e industrialização, criaram sociedades de socorro mútuo (mutual 
aid socielies, friendly societies, mutuelles, Fabrik-Krankenkassen) para prover ajuda financeira a 
seus integrantes, em caso de morte e doença (Immergut, 1992). A partir de contribuição 
voluntária dos trabalhadores, essas associações garantiam benefícios em dinheiro em caso de 
perda de salário por doença e para auxílio funeral e, por vezes, assistência médica prestada 
por médicos contratados pela entidade de ajuda mútua. 

Em alguns países, essas instituições voluntárias e financiadas pelos trabalhadores tinham 
propósitos políticos claros. Em outros, eram vistas como uma forma assistencial de organização 
dos trabalhadores que deveria ser encorajada pelos governos. Sociedades mútuas também 
foram criadas por iniciativa de indústrias para a proteção de seus trabalhadores e em alguns 
casos por governos locais. Frequentemente, essas associações foram a base organizacional 
para nascentes movimentos de trabalhadores. Os benefícios ofertados eram incentivos para 
atrair filiados e fortalecer lutas políticas, financiando inclusive ações de greve. Em países como 
a Alemanha, foram criadas entidades mútuas como forma de burlar legislação autoritária 
que proibia a organização dos trabalhadores e deram origem a sindicatos. 

As primeiras leis que podem ser consideradas como uma intervenção estatal na atenção 
à saúde regulamentaram esse tipo de assistência e foram motivadas pelo desejo dos gover- 
nos em controlar a vida associativa e o movimento dos trabalhadores. O reconhecimento 
governamental das sociedades de ajuda mútua implicava controle, aceito pelas mútuas. Em 
contrapartida, as instituições recebiam algumas vantagens legais, como depósitos das contri- 
buições em bancos governamentais com taxas de juros mais favoráveis. Nos países nos quais 
as associações de trabalhadores eram proibidas, as sociedades mútuas eram obrigadas a ter 
registro, sob ameaça de ação judicial. Inicialmente, buscou-se, principalmente, regulamen- 
tar as condições de filiação e exigir registro como forma de controle governamental sobre 
estas associações voluntárias. Na segunda metade do século XIX, como se pode observar no 
Quadro 1, organizado por Immergut (1992), legislações aprovaram a transferência de sub- 
sídios financeiros para as entidades mútuas na maior parte dos países da Europa Ocidental. 

É necessário lembrar, contudo, que, naquela época, nem todas as sociedades de ajuda 
mútua tinham entre seus benefícios a assistência médica; os benefícios eram em geral mone- 
tários, na forma de auxílio-funeral e auxílio-doença para afastamento do trabalho em caso 
de enfermidade, e as legislações não regulamentavam a prestação de serviços médicos. As 
sociedades de ajuda mútua definiam seus benefícios e as formas de contratação dos médicos. 

No início da Revolução Industrial, as condições de trabalho eram péssimas, altamente 
insalubres, e a legislação de proteção do trabalho para regulamentação da jornada de traba- 
lho, proteção à maternidade e à infância era ainda incipiente, desencadeando importantes 


Entidade de ajuda 
mútua 

Associação voluntária 
com troca recíproca en- 
tre os membros. Con- 
tribuição de todos para 
benefício individual de 
cada contribuinte em caso 
de necessidade. 
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lutas dos trabalhadores. Todavia, para os movimentos socialistas de trabalhadores, a regula- 
mentação governamental das sociedades de ajuda mútua era vivenciada como intervenção 
nas suas associações solidárias, voluntárias, que provocaria perda de autonomia. Assim, 
partidos socialistas posicionaram-se naquela época contra a aprovação de legislações que 
controlassem as sociedades mútuas. Esses são importantes exemplos de questões políticas 
mais gerais referentes aos conflitos entre capital e trabalho e às relações Estado-Igreja, que 
influenciaram a formação dos sistemas de saúde hoje existentes. 

As iniciativas governamentais, em meados do século XIX, para controlar a vida as- 
sociativa e regular as sociedades de ajuda mútua representam, assim, uma primeira onda 
de legislação no processo histórico de constituição dos sistemas públicos de saúde. Essas 
legislações, contudo, não possibilitaram uma ampliação de cobertura, pois os subsídios 
governamentais eram muito baixos, e o interesse era mais controlar a organização dos tra- 
balhadores do que garantir proteção à saúde. 

A segunda onda de legislações no início do século XX, que criou seguros sociais 
de doença compulsórios em diversos países, seguiu o modelo proposto por Bismarck e 
aprovado em 1883 na Alemanha (Quadro 1). A gênese do seguro de doença alemão esteve 
relacionada a questões mais gerais do conflito capital-trabalho. Na Alemanha, durante o 
processo conservador de transição para o capitalismo, o Estado autoritário tomou para 
si a responsabilidade pela segurança social. Além do enfrentamento dessa questão, a 
política social de Bismarck foi uma proposta intencional de organização corporativa da 
sociedade e de ampliação do controle do Estado sobre a vida social e o trabalho organizado 
(Saltman, Busse & Figueras, 2004). Bismarck defendia a ação positiva do Estado, aliada 
à repressão da esquerda. Buscava estabelecer um executivo forte e combater o avanço da 
social-democracia atendendo às reivindicações socialistas que julgasse adequadas e com- 
patíveis com as leis do Estado e da sociedade, nas palavras do próprio Bismarck. Como 
afirmou na “mensagem imperial” (Kaiserliche Botschaf) de 17 de novembro de 1881 — que 
propôs seguros sociais para acidentes de trabalho, doença, velhice e invalidez —, o chanceler 
estava convencido de que o caminho para a cura da desordem social não estava apenas 
na repressão da social democracia, mas também no fomento positivo do bem-estar dos 
trabalhadores (Bismark, 1881). 

Na Alemanha, as leis do seguro social destinadas a aliviar as necessidades materiais 
do crescente proletariado industrial e forjar sua lealdade ao Estado, em contexto auto- 
ritário, foram acompanhadas pela promulgação de uma série de leis antissocialistas que 
impediam a organização dos trabalhadores. Assim, a introdução do seguro social de do- 
ença sofreu forte oposição dos trabalhadores e recebeu votos contrários de parlamentares 
social-democratas. Uma coalizão entre católicos e conservadores possibilitou a introdução 
do seguro compulsório. Todavia, no processo de negociação, os planos governamentais de 
prover financiamento estatal substancial foram bloqueados pelos liberais. O financiamen- 
to passou a ser responsabilidade apenas de empregadores e trabalhadores, bem como a 
responsabilidade pela administração foi conferida aos diversos tipos de sociedades mútuas 
preexistentes. 

Assim, contingências do processo político alemão moldaram características dos seguros 
sociais, como o financiamento por contribuições sociais de trabalhadores e empregadores 
e a administração autônoma não diretamente estatal com representação dos segurados, 
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modelo mundialmente difundido. Posteriormente, a proteção na enfermidade e na velhice 
passou a fazer parte da pauta de reivindicações dos trabalhadores. Nas primeiras décadas 
do século XX, o modelo de seguros sociais expandiu-se para a maioria dos países europeus 
em decorrência de movimentos e greves gerais e da extensão do direito ao voto depois da 
Primeira Guerra Mundial. 


Quadro 1 — Data de promulgação das legislações de proteção social à saúde — países da 
Europa Ocidental e Brasil 


Alemanha aro 15 

Áustria 1888, 1939 

Bélgica 1849, 1898 1944 

Dinamarca 1892 1973 
Espanha 1839, 1859 1942 1986 
França 1834, 1852, 1898 1928, 1945 

Holanda 1913, 1929, 1943 

Itália 1886 1943 1978 
Portugal 1944 1979 
Noruega 1909, 1953, 1956 (1969) 
Reino Unido 1793, 1815,1850,1898 1911 1946 
Suécia 1891, 1910, 1931 1946 1969 
Suíça 1911, 1964 

Brasil 1888 1923, 1933, 1966 1988 


Fonte: Adaptado de Immergut, 1992. 


Desse modo, no início do século XX, observou-se um efeito importante de difusão de 
políticas sociais e de saúde. O exemplo da Alemanha provocou intensa discussão sobre seguros 
sociais em países da Europa. Governos de outras nações reconheceram as reformas sociais 
alemãs como uma política conservadora de sucesso, tanto para enfrentar o crescimento da 
esquerda quanto para preservar o sistema político e econômico, aumentar a produtividade 
do trabalho e satisfazer necessidades dos eleitores da classe trabalhadora. E assim criaram 
programas similares em seus países. 

O modelo de seguros sociais foi implantado na maior parte dos países europeus. To- 
davia, em cada país, especificidades das entidades mútuas preexistentes, a constelação de 
atores sociais e partidos, conflitos e negociações políticas deixaram suas marcas na legislação 
aprovada, e cada país criou seus seguros sociais com características peculiares. Em parte dos 
países, o asseguramento social para o risco de adoecer integrava um seguro social mais amplo 
que cobria também a velhice, por meio das aposentadorias (como foi o caso dos Institutos 
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de Aposentadorias e Pensões no Brasil), e, em outros, os seguros sociais foram divididos em 
ramos, seguindo o modelo alemão, com contribuições e organizações específicas para doença/ 
saúde. É também dessa época a criação de seguros sociais em países latino-americanos, como 
Brasil e Chile, ainda nos anos 1930. 

Entre os países industrializados, os Estados Unidos permanecem como a grande exceção 
desse processo. Ainda que associações de ajuda mútua tenham sido criadas por grupos de 
imigrantes e de trabalhadores no século XIX, nunca receberam suporte governamental e 
foram suplantadas por seguros privados de saúde contratados pelas empresas. A legislação 
para criação de seguros sociais de saúde foi proposta em 1919 e 1948, mas não chegou a ser 
aprovada. À intervenção governamental na área da saúde nos Estados Unidos permanece 
restrita até os dias de hoje, em um modelo de intervenção estatal residual, com predomínio 
do mercado de seguros privados, conforme já mencionado. Nos Estados Unidos, programas 
governamentais introduzidos em 1965 por um governo democrata cobrem somente pessoas 
muito pobres, por meio de um programa de assistência social (Medicaid), e os idosos, por 
meio de um seguro social de contribuição compulsória durante a vida ativa (Medicare). 

Uma terceira onda de legislações ocorreu no período posterior à Segunda Guerra 
Mundial, quando, no contexto de recuperação do pós-guerra, os países europeus univer- 
salizaram seus programas de proteção social em saúde, incluindo a maioria da população e 
ampliando serviços cobertos. Com a criação do Serviço Nacional de Saúde britânico (NHS, 
na sigla em inglês), surgiu um novo modelo de proteção social em saúde de acesso universal 
e financiamento fiscal. O NHS teve sua primeira formulação no relatório de Sir William 
Beveridge, que presidiu um comitê interdepartamental criado pelo governo britânico de 
coalizão (formado por conservadores e trabalhistas durante o período da Segunda Guerra 
Mundial) para estudar o seguro social inglês e fazer recomendações para uma reforma. 

O Relatório Beveridge (1942) estabeleceu as bases para o NHS ao considerar o acesso 
à assistência médica como direito universal de cidadania. Recomendava que o Estado garan- 
tisse a todos os cidadãos atenção à saúde compreensiva (primária, especializada, hospitalar 
e reabilitadora), gratuita, disponível para qualquer cidadão independentemente de paga- 
mento, financiada por impostos gerais. A proposta teve ampla aceitação social, e o NHS foi 
criado em 1946 pelo governo trabalhista com aprovação de todos os partidos. Com o início 
do funcionamento do NHS em 1948, todos os cidadãos britânicos passaram a ter acesso 
universal gratuito ao sistema de saúde por meio do registro junto a um médico generalista 
(general practitioner — GP), remunerado por um sistema de pagamentos per capita (capitação), 
e a maioria dos hospitais foi estatizada (somente 5% dos hospitais permaneceram privados). 
Neste sistema, a porta de entrada é o profissional médico de atenção primária, o GP que 
trabalha em seu consultório e é responsável pela referência para especialistas e hospitais. 
Os hospitais são públicos e os médicos especialistas são empregados públicos dos hospitais, 
atendendo em ambulatórios de especialidades e internações. 

Na maior parte dos outros países europeus, ainda que o modelo de seguro social 
tenha prevalecido, a cobertura populacional foi praticamente universalizada entre 1950 
e 1970. Em sua origem, os seguros sociais cobriam algumas categorias de trabalhadores 
industriais de menor renda, protegendo apenas parcelas restritas da população. Entretan- 
to, por um processo progressivo de inclusão e expansão, em contexto de pleno emprego 
e prosperidade econômica, foram incluídos gradualmente novos grupos profissionais e 
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expandidos os benefícios e a abrangência da cesta de serviços cobertos. Legislações pro- 
gressivas uniformizaram o catálogo de benefícios e serviços dos diversos tipos de Caixas 
de Doença/Seguros Sociais de várias categorias profissionais, ampliando o catálogo de be- 
nefícios e universalizando a cobertura para a grande maioria da população, com garantia 
de acesso a serviços de saúde conforme a necessidade, independentemente da capacidade 
de pagamento de cada um. 

Nos anos 50 e 60, a possibilidade de transformação dos sistemas de seguros sociais em 
serviços nacionais de saúde foi discutida em diversos países, mas as legislações não foram 
aprovadas. A maior influência do modelo beveridgiano de proteção social em saúde foi ob- 
servada nos países escandinavos, nos quais governos social-democratas transformaram seus 
sistemas e implantaram serviços nacionais de Saúde (SNS) financiados com recursos fiscais. 
Na Suécia, ainda que uma lei de criação de um serviço nacional de saúde não tenha sido 
promulgada, graduais mudanças de legislação transformaram o sistema sueco, que de fato 
pode ser considerado desde 1969 como um serviço nacional de saúde (Immergut, 1992). 
No mesmo ano, a prática privada foi abolida na maioria dos hospitais públicos, e todos os 
médicos de hospital passaram a ser empregados públicos em tempo integral (por isso, no 
Quadro 1, a data de criação de SNS para a Noruega aparece entre parênteses). Na Suécia, 
o acesso ao sistema de saúde é universal, o financiamento é principalmente fiscal, a maior 
parte das unidades é de propriedade estatal e quase todos os médicos são empregados pú- 
blicos, características que configuram um serviço nacional de saúde. 

Posteriormente, na segunda metade do século XX, em processo de transição para a 
democracia, países mediterrâneos e da Península Ibérica criaram serviços nacionais de saú- 
de. Na Itália, a transformação foi possibilitada por meio de intenso movimento de reforma 
sanitária (que influenciou movimento similar no Brasil), e a Lei do Serviço Nacional de 
Saúde (Servizio Sanitario Nazionale), aprovada em 1978, foi decorrente do pacto entre o 
Partido Comunista Italiano e a Democracia Cristã. Portugal e Espanha transformaram seus 
sistemas durante o processo de democratização (após as ditaduras salazarista e franquista) 
e criaram os respectivos Serviço Nacional de Saúde (1978) e Sistema Nacional de Salud 
(1986), garantindo o direito à proteção à saúde e o acesso universal aos cuidados de saúde 
a toda a população (Saltman, Busse & Figueras, 2004). O Sistema Nacional de Salud (SNS) 
espanhol de acesso (realmente) universal e financiamento fiscal é descentralizado para as 17 
comunidades autônomas. É territorializado com serviços regionalizados e hierarquizados 
com responsabilidade assistencial pública sobre uma população definida. Em cada Área de 
Saúde, correspondente a uma população de até 250 mil habitantes, localiza-se um hospital 
público, também responsável pela atenção especializada referenciada das Zonas de Saúde. 
Nestas se localizam os centros de atenção primária à saúde, com equipes multiprofissionais 
responsáveis por populações entre cinco mil e 25 mil habitantes. Para acessar o SNS, cada 
residente no país se inscreve na lista de um médico de família e comunidade do centro de 
saúde de sua zona, o qual, quando necessário, o encaminha aos serviços especializados do 
hospital de área. 

Nos dias atuais, seguros sociais de saúde e serviços nacionais de saúde representam os 
modelos de proteção social em saúde de países europeus. O modelo bismarckiano — seguros 
sociais de saúde de contratação compulsória financiados por contribuições vinculadas ao 
trabalho assalariado — está presente em sete dos quinze países da Europa Ocidental que 
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compunham a União Europeia até maio de 2004: Alemanha, Áustria, Bélgica, França, 
Holanda, Irlanda e Luxemburgo. O modelo beveridgiano de serviços nacionais de saúde 
(National Health Service - NHS) ordenados por autoridades estatais e financiados com 
recursos fiscais está presente em oito países da Europa Ocidental: Dinamarca, Espanha, 
Finlândia, Grécia, Itália, Portugal, Reino Unido e Suécia. Nos anos 1990, o modelo bis- 
marckiano de seguros sociais foi novamente introduzido em parte dos países do Leste 
Europeu, ex-socialistas, substituindo os sistemas baseados no modelo soviético Semashko: 
centralizados, de acesso universal com financiamento fiscal e rede estatal de serviços de 
saúde, produzindo segmentação. 

Na América Latina, diferentemente dos países europeus, a universalização da pro- 
teção social à saúde não se completou. Os modelos clássicos europeus de seguro social e 
seguridade influenciaram as políticas de saúde da região, contudo, não foram plenamente 
implementados. Seguros sociais foram criados em parte dos países entre os anos 1930 e 1940 
nos moldes do seguro social alemão, mas não alcançaram cobrir a maioria da população, 
uma vez que quase a metade da população ocupada não está inserida no mercado formal 
de trabalho. Nos anos 1950, sob influência da experiência britânica, o Chile constituiu um 
sistema nacional de saúde que foi posteriormente desmantelado no período da ditadura de 
Pinochet. Predominam na região sistemas segmentados com a presença de diversos subsis- 
temas responsáveis pela atenção de diferentes grupos populacionais com distintas regras de 
financiamento, de afiliação, acesso à atenção e rede de serviços, determinados por seu nível 
de renda e posição social. Em geral, estão constituídos: um setor de seguro social para a po- 
pulação inserida no mercado formal de trabalho; um setor público que cobre seletivamente 
populações muito pobres; e um setor privado acessado por meio de seguros privados ou 
pagamento direto pela população de maior renda. Recentemente, como no caso do Brasil, 
reformas em alguns países têm buscado a universalização. 


DEFININDO SISTEMAS DE SAÚDE 


De acordo com as características tratadas até aqui, pode-se perceber que adotamos 
uma visão abrangente de sistema de saúde, relacionando-o com o desenvolvimento da pro- 
teção social e, portanto, com condições econômicas e políticas dessa proteção em diferentes 
momentos históricos e diferentes situações nacionais. Como mencionado, baseamo-nos da 
definição de sistema de saúde como o conjunto de relações políticas, econômicas e institu- 
cionais que se concretizam em organizações, regras e serviços responsáveis pela condução 
dos processos referentes à saúde de uma dada população. 

Essa definição busca tratar os sistemas de saúde como sistemas complexos e inseridos 
nas relações sociais de uma dada sociedade. Por ser muito abrangente, pode dificultar a 
seleção de o quê estudar e como, já que os estudos de sistemas estão muito próximos dos 
estudos de políticas e de serviços. Assim, é necessário estabelecer algumas fronteiras para 
os sistemas de saúde, explicar quais são seus componentes e como eles funcionam, ou seja, 
a sua dinâmica. 

Para definir os componentes dos sistemas de saúde, pode-se dar mais ênfase à sua 
estrutura (recursos e rede de serviços, por exemplo) ou à organização dos serviços (relação 
entre os diversos níveis de atenção). Da mesma forma, quando se analisa sua dinâmica, 
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pode-se priorizar o financiamento (quem paga o quê e como é pago), a regulação (regras 
de funcionamento e responsabilidades dos setores público e privado), os comportamentos 
e interesses de um ou mais atores do sistema (profissionais e agências, por exemplo). 


Estudos de sistemas, de políticas e de serviços de saúde 


Os estudos de sistemas de saúde têm muita proximidade com as análises de políticas e serviços 
de saúde. Na verdade, essas áreas se encontram e usam recursos disciplinares próximos, como a 
epidemiologia, a economia, as ciências sociais € humanas, a ciência política, a administração etc. 
Essa interação é positiva e deve ser estimulada porque auxilia muito o conhecimento dos sistemas 
de saúde. Mas há que distingui-las. 


Como visto no capítulo 2, as análises da política de saúde priorizam as relações políticas e ins- 
titucionais entre os atores da área de saúde. Lá são enfatizados os distintos interesses, projetos 
e estratégias de ação dos atores e organizações, assim como seus efeitos sobre os sistemas. São 
menos importantes a rede e a prestação de serviços, a estrutura de atenção, os programas etc. 
Por exemplo, um estudo sobre a composição partidária da bancada parlamentar da saúde no 
Congresso Nacional e suas propostas é certamente um estudo de política de saúde, mas não é 
um estudo de sistema de saúde. O mesmo vale para um estudo sobre o processo de formulação 
de uma lei de patentes, por exemplo. 


Também há distinção entre estudos de sistemas de saúde e estudos sobre os sistemas de serviços 
de saúde. O sistema de serviços de saúde é uma das partes do sistema de saúde e pode ser carac- 
terizado como o conjunto de organizações responsáveis pelas ações e pelos serviços dirigidos à 
prevenção, à recuperação e à promoção à saúde de uma dada população. 

Os estudos sobre os serviços de saúde priorizam o conhecimento dos efeitos das ações das institui- 
ções prestadoras de serviços de saúde. Mas nem todos os estudos feitos sobre os serviços podem 
ser considerados estudos de sistemas. Por exemplo, muitos têm aprofundado o conhecimento 
sobre comportamentos e atitudes de pacientes diante de processos terapêuticos diversos, com o 
intuito de aproximar os serviços das situações concretas de vida dos indivíduos e assim alcançar 
resultados mais eficazes e humanizados. Esses estudos são importantes para a melhoria dos servi- 
ços, mas não são, a rigor, estudos sobre o sistema de serviços de saúde. O enfoque não é o serviço 
em si ou sua dinâmica, mas sim a demonstração de como a reação a uma dada terapia afeta os 
indivíduos e pode indicar alterações nos serviços. 


Embora os estudos possam diferir no enfoque e na hierarquia dada aos elementos 
dos sistemas de saúde, há hoje um razoável consenso sobre quais são seus componentes. A 
separação a que recorremos entre os componentes e a dinâmica dos sistemas visa a distinguir 
a estrutura dos sistemas de seu funcionamento. Para tratá-los, usamos em especial os tra- 
balhos de Roemer (1985, 1991), Evans (1981), Hurst (1991a, 1991b), Kleczkowski, Roemer 
e Van der Werff (1984), da Organisation for Economic Co-Operation and Development 
(OECD, 1992), de Docteur e Oxley (2003) e publicações diversas da Organização Mundial 
da Saúde (WHO, 2007a, 2007b, 2008). São trabalhos que se dedicam a análises abrangen- 
tes de sistemas de saúde de vários países, por isso utilizam tipologias que incorporam uma 
grande gama de componentes. 

Para efeito didático, vamos apresentar separadamente os componentes dos sistemas 
e posteriormente trataremos de sua dinâmica. 
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(COMPONENTES DOS SISTEMAS DE SAÚDE 


Os principais componentes dos sistemas de saúde são a cobertura, o financiamento, 
a força de trabalho, a rede de serviços, os insumos, a tecnologia e o conhecimento, e as or- 
ganizações. A cobertura é o componente mais importante de qualquer sistema de saúde. Se 
o objetivo dos sistemas é zelar pela saúde dos cidadãos, deve-se saber quem é coberto, por 
quem e para quê. Financiamento, força de trabalho, rede de serviços, insumos e tecnologia 
são os recursos materiais e humanos disponíveis para o funcionamento da atenção à saúde, ou 
seja, profissionais, instalações, equipamentos, insumos e dinheiro incorporados na operação 
do sistema de saúde. As organizações são as agências — públicas e privadas — responsáveis 
pelas funções dos sistemas de saúde. 


Cobertura populacional e catálogo de benefícios e ações de saúde 


A cobertura pode ser tanto de pessoas — cidadãos de um determinado país — quanto 
de serviços. A cobertura de cidadãos diz respeito à garantia do acesso da população às ações 
e aos serviços de saúde. A cobertura de serviços diz respeito à amplitude dos serviços ofere- 
cidos: conjunto de ações e serviços aos quais a população tem acesso. 

A cobertura populacional pode ser universal ou segmentada. Ela é universal quando 
toda a população de um país tem acesso garantido à atenção à saúde independentemente de 
qualquer critério econômico ou social. A cobertura é segmentada quando o acesso à atenção 
à saúde é diferenciado por grupos populacionais, dependendo de alguma condição, seja a 
renda, seja a etnia ou a posição profissional. 

A amplitude da cobertura de serviços aos cidadãos de um sistema de saúde é de- 
pendente do modelo de proteção social à saúde predominante no país. Os sistemas mais 
completos e abrangentes na cobertura são os sistemas públicos universais, em que o acesso 
é irrestrito a toda a população e são cobertas desde ações coletivas até ações de assistência 
médica em todos os níveis para toda a população, independentemente de seu nível de ren- 
da. São os sistemas dos países que seguem o modelo beveridgiano, tratado anteriormente 
e no primeiro capítulo. 

No modelo bismarckiano, ou de seguro social, nos seus primórdios, eram cobertas 
apenas determinadas profissões; posteriormente, nos países europeus, a cobertura popu- 
lacional foi universalizada. Atualmente, os países europeus com modelo de seguro social 
cobrem mais de 90% da população, persistindo apenas traços de segmentação na cobertura 
de serviços de assistência médica. Na América Latina, a maioria dos países ainda apresenta 
sistemas segmentados, tanto na cobertura populacional quanto na cobertura de serviços, e 
parcelas importantes da população ainda não são cobertas, são excluídas da proteção social 
em saúde. Tais sistemas em geral são compostos de subsistemas diferentes para segmentos 
distintos da população. Na Argentina, por exemplo, convivem três subsistemas: um subsis- 
tema de seguros sociais (Obras Sociales) dirigido aos trabalhadores do setor formal e finan- 
ciado com contribuições sociais de empregadores e trabalhadores; um subsistema estatal, 
com catálogo de serviços mais restrito, financiado com recursos orçamentários da União, 
províncias e municípios; e um subsistema privado com acesso mediante a compra de planos 
de saúde ou pagamento direto. 


Sistemas de Saúde 


Mesmo sistemas universais podem ter um subsistema com acesso restrito a determina- 
do segmento de cidadãos — em geral uma parcela da população que pode pagar planos ou 
seguros privados de saúde, ou que paga diretamente pelos serviços que usa. Mas, na maioria 
dos sistemas universais e seguros sociais europeus, essa parcela é muito pequena (menos de 
10% da população). O Brasil é exceção. Aqui, há um amplo subsistema público universal e 
integral, que deve cobrir toda a população e todas as ações coletivas e individuais. Mas há 
também um importante subsistema privado que cobre somente a população que tem planos 
de saúde, e a cobertura de serviços depende dos contratos estabelecidos. 


Financiamento 


O financiamento como componente do sistema diz respeito aos recursos econômicos 
disponíveis para a atenção à saúde, ou seja, os recursos que “sustentam” o sistema. No Brasil, 
tratamos como financiamento tanto os recursos que sustentam o sistema, ou seja, os recursos 
que 'entram”, como a forma como esses recursos são distribuídos e gastos em seu interior, 
ou seja, a alocação de recursos. A ênfase a essa distinção é importante porque a procedên- 
cia dos recursos que sustentam o sistema é diferente de como esses recursos são gastos em 
seu interior. O financiamento dos sistemas depende de pactos sociais de mais longo prazo 
e envolve decisões de toda a sociedade. Já a alocação de recursos é uma função interna dos 
sistemas, bem mais dinâmica, que depende mais das decisões tomadas pelos atores e orga- 
nizações ligados a ele. 

“Tratamos neste item do financiamento geral dos sistemas e mais à frente trataremos 
da alocação de recursos. 

O financiamento dos sistemas é um componente estratégico para atingir os objetivos de 
proteger e melhorar a saúde dos cidadãos. As experiências dos países demonstram que, quanto 
mais público e solidário for o financiamento dos sistemas, mais ele atenderá a esses objetivos. 

O financiamento de um sistema de saúde pode ser público ou privado. O financia- 
mento público é proveniente de tributos pagos pela sociedade e inclui os impostos diretos, 
indiretos e as contribuições da seguridade social (contribuições proporcionais aos salários, 
ou, como temos no Brasil, sobre o lucro e o faturamento das empresas). As receitas públicas 
são de arrecadação obrigatória e administradas pelo governo, seja no nível central, seja no 
estadual ou no municipal. Os recursos privados são aqueles pagos diretamente pelas famílias, 
empresas e indivíduos e são chamados de voluntários. 


Observe que tanto os recursos públicos quanto os privados são pagos pela sociedade — 
empresas, famílias e indivíduos. A diferença é que os recursos públicos são de arrecadação 
compulsória e destinam-se ao conjunto da população. Já os recursos privados não têm ne- 
nhum compromisso solidário. Ao pagarmos por uma cirurgia ou uma consulta médica, esse 
pagamento é considerado um recurso aplicado em saúde, mas sua utilização é privada, e o 
acesso ou não a determinado serviço vai depender da capacidade de compra de cada um. 
Da mesma forma, as empresas, quando pagam pelo plano de saúde de seus empregados, 
estão dirigindo seus recursos para um grupo específico. 

Já os recursos arrecadados pelo setor público devem ser aplicados em políticas e 
serviços destinados à população, que então poderá ter acesso aos serviços conforme suas 
necessidades, independentemente da disponibilidade financeira de cada um. 
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Como você verá no ca- 
pítulo 14, um problema 
grave é o uso de recursos 
públicos para o finan- 
ciamento privado. Por 
exemplo, quando o go- 
verno autoriza o desconto 
no Imposto de Renda 
de parte do pagamento 
que indivíduos e famí- 
lias fazem a seus planos 
de saúde, ele está subsi- 
diando os planos priva- 
dos das famílias. Essa é 
discussão importante a 
ser enfrentada no finan- 
ciamento do sistema de 
saúde brasileiro porque 
se, por um lado, as pes- 
soas concordam com esse 
desconto, alegando que 
pagam planos porque o 
SUS não funciona satis- 
fatoriamente, por outro 
o desconto dado a essa 
parcela da população 
recai sobre o conjunto 
que paga tributos. Mais 
razoável seria, em vez 
de subsidiar os planos, 
utilizar tais recursos na 
melhoria dos serviços 
do SUS. 


O SUS é financiado por 
recursos públicos — im- 
postos e contribuições so- 
ciais. Ele fornece atenção 
à saúde universal a toda 
a população. Saiba mais 
sobre financiamento no 
capítulo 13. 


Você pode saber mais 
sobre as características da 
força de trabalho em saú- 
de nos capítulos 9 e 29. 


Como vimos nos modelos de proteção social em saúde, abordados anteriormente, 
e como se analisará em detalhes no capítulo 13, o modelo de financiamento dos sistemas 
influencia o seu desempenho. Os sistemas de saúde universais (modelo beveridgiano) privile- 
giam os recursos de base solidária, provenientes de impostos gerais. Os sistemas baseados no 
modelo de seguro social (bismarckiano) apoiam-se em contribuições sobre os salários e sua 
solidariedade é relativa aqueles que contribuem e são cobertos, deixando excluída parte da 
população. Já os modelos residuais têm financiamento público apenas para uma parcela muito 
pobre da população, sendo os sistemas financiados principalmente por recursos privados. 


Força de trabalho 


São os profissionais e técnicos que desenvolvem atividades na atenção à saúde, incluin- 
do-se médicos, enfermeiras, sanitaristas, profissionais das vigilâncias sanitárias, agentes de 
saúde, farmacêuticos e laboratoristas, entre outros. Com a complexidade cada vez maior 
das tecnologias em saúde, paralelamente à expansão da noção de saúde para além da cura e 
do tratamento de doenças, hoje há uma infinidade de profissionais responsáveis por deter- 
minadas técnicas e exames, como também há diversas outras profissões fundamentais para 
o funcionamento dos sistemas, como psicólogos, fonoaudiólogos, nutricionistas, assistentes 
sociais etc. Há também uma complexa rede de administradores, técnicos especialistas em 
gestão de saúde nos setores público e privado que, embora não exerçam funções diretamente 
ligadas aos pacientes, participam dos sistemas de saúde. 


Roemer (1991) inclui como força de trabalho (recursos humanos) dos sistemas de 
saúde as atividades exercidas por curandeiros e parteiras. Em alguns países, esses práticos 
fazem inclusive parte dos sistemas oficiais de serviços de saúde. Mas, na maioria, praticam 
suas atividades de forma independente e podem mesmo vê-las proibidas em outros países. 

A força de trabalho não pode ser vista apenas como recurso estático. Os profissionais 
têm interesses, organizam-se em corporações, sindicatos e instituições e têm muito poder 
de influência na condução dos sistemas. Organizados, eles podem manter um espaço de 
autonomia e também de delimitação de seu mercado de atuação. Obviamente, as profissões 
centrais na atenção à saúde, como os médicos, têm maior poder de organização e influência. 
Procuram conduzir a prática das demais profissões e em geral ocupam as posições centrais 
na organização dos sistemas. A capacidade de influência das corporações vai depender muito 
de quanto o Estado interfere na regulação do sistema de saúde. 

A estrutura e a organização da força de trabalho em saúde têm estreita ligação com a 
formação profissional. Na maioria dos países, a área de formação em saúde não é atribuição 
direta dos sistemas de saúde, mas das estruturas educacionais. Porém, todos os sistemas têm, 
em maior ou menor grau, interferência sobre essa formação por meio da regulação sobre 
Os serviços e práticas assistenciais. 


Para refletir 


Você é um profissional de saúde? Sua profissão está organizada em associação, sindicato? Como 
sua profissão se posiciona em relação aos objetivos do SUS? 


Sistemas de Saúde 


Rede de serviços 


Os serviços de atenção à saúde podem ser divididos em serviços coletivos e serviços 
de assistência médica. 

Os serviços coletivos são todos aqueles que se dirigem à prevenção, à promoção e ao 
controle de ações que têm impacto sobre o conjunto da população. Entre estes se destacam 
a vigilância epidemiológica, analisada no capítulo 22; os serviços de vigilância sanitária, 
abordados no capítulo 23; e o controle ambiental, tratado no capítulo 35. Dependendo da 
ação, esses serviços podem ser prestados pela própria rede de assistência médica (caso mais 
comum da imunização) ou podem estar sob a responsabilidade de organizações específicas 
(como um órgão de controle do meio ambiente ou uma agência para a vigilância sanitária, 
por exemplo). 

A rede de serviços de assistência individual também pode mudar de acordo com o 
sistema. Mesmo sendo diferentes a forma de organização, a estrutura e a extensão desses 
serviços, podemos dizer que todos os sistemas possuem serviços ambulatoriais (atenção 
básica/atenção primária, clínicas especializadas, exames e procedimentos sem internação), 
hospitalares, de atenção a doenças específicas (como hospitais ou serviços para doença men- 
tal) e de atenção de longa duração (idosos com perda de autonomia, deficientes graves, por 
exemplo). Isso ocorre em espaço público ou privado. 

Em parte dos sistemas, os serviços são organizados em níveis de atenção de acordo 
com a complexidade da assistência e da tecnologia empregada, o que orienta as práticas 
adotadas, a inserção dos profissionais e a relação com outros serviços. Assim, na maior parte 
dos sistemas, é possível identificar na rede de assistência médico-sanitária uma rede básica 
ou primária e uma rede especializada. 

Em geral, os sistemas universais dão ênfase à atenção básica e à prevenção; por isso, 
são sistemas que alcançam melhores resultados e condições de saúde com menos recursos. 
Em oposição, nos sistemas segmentados ou onde prevalece o setor privado de assistência 
médica, observa-se mais a atenção especializada; são também mais custosos e atingem níveis 
de saúde piores que aqueles dos sistemas universais. 


Para refletir 


Como está organizado o SUS em sua cidade? 


Insumos 


Os insumos são todos os tipos de recursos utilizados no tratamento e na prevenção 
em saúde. Incluem equipamentos, medicamentos e suprimento para exames diagnósticos. 

A maioria dos sistemas de saúde tem pouca interferência sobre a produção de insumos, 
em geral sob controle de indústrias multinacionais privadas, o que faz desta uma área de 
muitos conflitos. A indústria tem interesse em vender mais e mais produtos, nem sempre 
de eficiência comprovada, e usa os profissionais como intermediários privilegiados para 
isso. Por sua vez, os sistemas dos países pobres têm muita dificuldade em manter a provisão 
regular desses insumos, o que afeta diretamente as condições de saúde da população. Outro 
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Um dilema que atravessa 
o mundo diz respeito aos 
medicamentos para O 
combate à Aids. Veja no 
capítulo 31. 

Para aprofundar o tema 
dos medicamentos, leia o 
capítulo 21. 


Aprenda mais sobre o 
complexo industrial da 
saúde no capítulo 7 e 
sobre tecnologia e conhe- 
cimento no capítulo 8. 


problema importante é a distribuição de insumos no interior dos sistemas. As regiões mais 
ricas têm em geral maior disponibilidade de insumos, muitas vezes muito além do necessário, 
enquanto outras padecem dos recursos mais elementares. 

Os sistemas mais avançados têm regulação mais rigorosa sobre a utilização de insu- 
mos nos sistemas de saúde. Para isso, adotam protocolos de serviços, o que limita o uso 
indiscriminado de exames e medicamentos, permitindo maior racionalidade na utilização 
e distribuição de insumos necessários à atenção à saúde. 


Tecnologia e conhecimento 


A tecnologia e o conhecimento em saúde são dois temas de grande relevância para 
a melhoria das condições de saúde das populações, por discutir as alternativas e soluções 
de novas técnicas, práticas, procedimentos e insumos que permitem prevenir e combater 
os males da saúde. Assim como os insumos, área com que está diretamente relacionada, o 
campo da tecnologia e a produção de conhecimento em saúde são distribuídos de forma 
muito desigual entre países e fortemente controlados pela indústria dos países avançados. 
Por isso, os sistemas podem ter pouca interferência na definição de prioridades, principal- 
mente quando se trata de países mais pobres. 

Também nessa área, os sistemas universais costumam ter desempenho melhor, pois 
objetivam construir e manter políticas públicas unificadas de produção, difusão de conhe- 
cimento e novas tecnologias. 

Insumos, tecnologia e, em grande medida, também o conhecimento estão associados 
ao que se denomina complexo industrial da saúde, que inclui as indústrias farmacêutica, 
de vacinas, de equipamentos médicos, de reagentes para diagnóstico e hemoderivados e se 
relaciona com os prestadores de serviços de saúde. Esse complexo, mais do que um conjunto 
de atividades industriais relacionadas entre si, tem especificidades importantes, já que, por 
um lado, é regido por regras eminentemente capitalistas, e por outro atua em uma área 
singular da prestação de serviços, que é a área de saúde. 

No que toca à produção e geração de conhecimento, é importante chamar a atenção 
para a existência de um conjunto de saberes que não são do campo científico, mas atuam e 
interferem constantemente na atenção à saúde. Esses saberes são produto de práticas, tradi- 
cionais ou não, transmitidas pela cultura e difundidas nas relações sociais e comunitárias. As 
estruturas participativas têm grande importância na produção e difusão de conhecimento 
não só sobre práticas de saúde, como também de experiências de uso dos serviços de saúde. 


Organizações 


As organizações são as estruturas responsáveis pela condução, regulação, gestão e 
administração dos sistemas de serviços de saúde. 

Todos os sistemas, mesmo os mais privatizados ou mais frágeis na presença do Es- 
tado (como alguns países africanos muito pobres, onde os serviços de saúde são quase 
inexistentes e dependem das agências de ajuda internacional), dispõem de organizações 
públicas responsáveis pelas ações de saúde. No mínimo, respondem por ações de controle 
de fronteiras, vigilância sanitária e epidemiológica. A maioria possui organizações nacionais 
públicas responsáveis pelas atribuições centrais da atenção à saúde, mesmo que associadas 
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a outras áreas. E como as atribuições dos sistemas são muitas e cada vez mais complexas, 
mesmo nos sistemas mais unificados, com administrações centralizadas, diversificam-se suas 
funções em mais de uma organização. O que importa para a efetividade de um sistema, na 
garantia de condições cada vez melhores de saúde para a população, é menos a diversidade 
de organizações e mais como elas se relacionam e em que medida são capazes de operar no 
sentido dessa efetividade. 

Com base em Roemer (1991) e Kleczkowski, Roemer e Van der Werff (1984), destacam- 
se as principais organizações presentes nos sistemas de saúde, ressaltando que a existência, 
a abrangência e a importância mudam de acordo com o país: 


* Ministérios, departamentos e secretarias de Saúde — há geralmente subdivisões quanto 
as atividades preventivas e curativas e diferentes níveis de atenção, formação e admi- 
nistração da força de trabalho, além de uma série de atividades como planejamento, 
regulação, relações internacionais, relações com outros níveis de governo etc. O papel e 
a abrangência dos ministérios dependem da estrutura federativa dos países. Em países 
descentralizados, e dependendo da autonomia dos entes federados, estes podem ter 
estruturas similares aos ministérios nacionais. 


* Institutos de previdência social - em muitos países, as organizações de previdência 
social atuam diretamente nas funções de saúde, pois são responsáveis por parte im- 
portante da cobertura de assistência médica da população trabalhadora na forma de 
seguros sociais. 


* Outros ministérios — diversos órgãos da estrutura estatal exercem atividades ou ações 
de saúde, como os ministérios do Trabalho, da Educação, da Agricultura, entre outros. 
Destaque em especial têm os ministérios de Seguridade ou Bem-Estar Social, que em 
muitos países possuem atribuições de assistência social diretamente ligadas à saúde, 
como os serviços continuados para idosos e deficientes. 


* Organizações voluntárias — associações não governamentais ou filantrópicas dirigidas à 
prestação direta de serviços ou apoio a determinados segmentos ou doenças. Exemplos 
são os Alcoólicos Anônimos, a Cruz Vermelha e a entidade brasileira Grupo de Apoio 
à Prevenção da Aids (Gapa). 


* Associações funcionais e sindicatos de profissionais de saúde — Roemer (1991) inclui 
associações profissionais e sindicatos na categoria de organizações voluntárias. Con- 
tudo, na estrutura dos sistemas, essas associações não têm caráter voluntário, pois em 
geral têm atribuições de regulação e interferem de maneira significativa na gestão do 
sistema. Junto às associações e aos sindicatos podem ser incluídas as associações de 
gestores do caso brasileiro, como o Conselho Nacional de Secretários Municipais de 
Saúde (Conasems) e o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass). 


* Agências reguladoras — com as reformas dos sistemas de saúde, muitos países incluíram 
em seus sistemas agências autônomas responsáveis, principalmente, por atividades 
de regulação de determinados setores ou funções da saúde. No Brasil, são exemplos 
a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) e a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa). 
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* Empresas — organizações privadas que prestam serviços de saúde, restritos a seus 
empregados, contratadas pelo setor público ou abertas para o público. 


Para refletir 


Após conhecer os componentes dos sistemas de saúde, faça o exercício de pensar os componentes 
do sistema de saúde brasileiro. 


DINÂMICA DOS SISTEMAS DE SAÚDE 


A dinâmica dos sistemas de saúde pode ser caracterizada por funções e relações que 
se estabelecem entre seus componentes, resultam em políticas, ações e serviços prestados, 
determinam o desempenho dos sistemas e contribuem para os resultados — negativos ou 
positivos — nas condições de saúde da população. 

São quatro as funções principais dos sistemas de saúde — a alocação de recursos, a 
prestação de serviços, a gestão e a regulação. Essas funções são desenvolvidas a partir de 
relações políticas e econômicas que se manifestam por meio dos interesses dos agentes e 
atores envolvidos direta ou indiretamente com os sistemas de saúde. Assim, podemos pen- 
sar em um esquema em que os componentes do sistema são intermediados pelas funções 
principais do sistema e por relações econômicas e políticas (Figura 1). 


Figura 1 — Dinâmica dos sistemas de saúde 
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Sistemas de Saúde 


Alocação de recursos 


A alocação de recursos diz respeito às relações entre entes financiadores e prestadores 
de serviços de saúde nos sistemas. Como vimos quando tratamos dos componentes dos sis- 
temas, há uma diferença entre os recursos que sustentam os sistemas — o financiamento — e 
a forma como esse financiamento é distribuído no interior deles: a alocação de recursos. 
O conceito de alocação de recursos é bastante abrangente e envolve desde a alocação de 
recursos financeiros por áreas geográficas até os métodos utilizados para definir o custeio 
de unidades assistenciais e a compra de serviços, quando adota a denominação de modos 
de pagamento ou formas de remuneração de serviços. 


As principais fontes de recursos financeiros dos sistemas de saúde são impostos gerais 
(modelo beveridgiano de sistemas de saúde universais), contribuições sociais sobre os salá- 
rios (modelo bismarckiano de seguros sociais) e recursos privados (seguros, planos de saúde 
privados e pagamentos diretos de serviços). 

Seja o sistema financiado com impostos gerais, seja por meio de contribuições sociais 
ou com recursos privados, devemos perguntar: como esses recursos são distribuídos no 
interior do sistema? Quem paga os serviços? Como são pagos os hospitais? E os médicos? 

Trata-se aqui de conhecer como os recursos são distribuídos geograficamente entre 
regiões, entre entes governamentais ou estados, entre setores de atenção, entre serviços 
coletivos e individuais, entre investimentos e custeio, por exemplo; e também de saber 
como se pagam os serviços: por unidades de serviço prestado, salário, orçamento, per capita, 
pagamento prospectivo. O conceito de alocação de recursos é bastante abrangente e envolve 
desde os métodos utilizados para definir o custeio e a compra de serviços, quando adota a 
denominação de sistemas de pagamento, até a alocação de recursos financeiros por áreas 
geográficas. No capítulo 13, são abordadas diferentes formas de alocação geográfica dos 
recursos e é analisada sua potencialidade para o alcance de distribuições mais equitativas. 
Aqui apresentamos as principais formas de remuneração de serviços: 


* Orçamento: é a forma tradicional de financiamento de hospitais públicos. Os pres- 
tadores de serviços recebem um montante de recursos (em geral anual) para cobrir 
todos os gastos e executar os serviços. Esses orçamentos, em geral, baseiam-se em séries 
históricas de gastos realizados em anos anteriores. Os hospitais públicos no Brasil eram 
financiados dessa forma até o início da década de 1990. 


* Pagamentos prospectivos: são aqueles realizados segundo o tipo de diagnóstico e o 
tratamento correspondente, com base em uma lista que classifica por grupos (Diagnosis- 
related groups — DRG). No Brasil, esta é a forma usada pelo SUS para pagamento de 
internações em hospitais públicos e privados e denomina-se Autorização de Internação 
Hospitalar (ALH). 


* Per capita: como o nome diz, são os pagamentos baseados no quantitativo de pessoas 
adscritas a um determinado prestador. No sistema de saúde inglês, por exemplo, os 
médicos generalistas recebem uma quantia fixa por pessoa registrada em seu consul- 
tório, independentemente de a pessoa ter utilizado o serviço no período. O prestador 
recebe para manter o serviço disponível para as pessoas sob sua responsabilidade. No 
Brasil, a legislação do SUS prevê o critério per capita para transferências financeiras 
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No capítulo 13, sobre 
financiamento, você pode 
saber mais sobre a aloca- 
ção regional de recursos 
e sua relação com a equi- 
dade. 
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Aprofunde o conhecimen- 
to sobre financiamento e 
alocação de recursos do 
SUS no capítulo 13. 


Modelo de atenção à saúde 
diz respeito a combina- 
ções tecnológicas estrutu- 
radas para a resolução de 
problemas e para o aten- 
dimento de necessidades 
de saúde, individuais e 
coletivas. Assim, um mo- 
delo de atenção é a lógica 
ou racionalidade que 
orienta uma dada combi- 
nação tecnológica nas 
práticas de saúde, como 
ensina Jairnilson Paim no 
capítulo 15. 
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entre governos federal, estadual e municipal. Atualmente, o critério é usado somen- 
te para a transferência de recursos para a atenção básica nos municípios. O Piso de 
Atenção Básica (PAB) é um valor per capita, e cada município recebe esse valor multi- 
plicado pelo número de habitantes que possui (segundo dados do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística — IBGE). 


* Unidades de serviço (fee for service): cada elemento do procedimento ou da intervenção 
médica é contado separadamente e para cada um há um valor. Essa forma é muito 
pouco utilizada nos sistemas universais, mas continua sendo a de maior uso entre 
os planos privados de saúde. Esses valores são acordados previamente, mas como é 
muito difícil controlar a quantidade de serviços e interessa ao prestador dispor deles 
cada vez mais para aumentar o ganho, é considerada uma forma muito custosa de 
pagamento de serviços de saúde. 


* Salários: para os prestadores individuais, profissionais de saúde, há também o paga- 
mento por salários, mais comum nos sistemas públicos e quando o financiamento do 
estabelecimento é por orçamento. 


Unidades de serviço e Autorização de Internação Hospitalar 


Um exemplo de como as formas de pagamento a prestadores podem influenciar o desempe- 
nho dos serviços ocorre no sistema de saúde brasileiro. Antes da vigência do SUS, quando os 
serviços públicos de saúde eram dirigidos pelo antigo Instituto Nacional de Assistência Médica 
da Previdência Social (Inamps), o pagamento aos prestadores privados contratados era feito 
por unidades de serviço, no qual cada elemento do procedimento ou da intervenção dos 
médicos era contado separadamente (como é ainda hoje com os planos privados de saúde). 
Essa forma de pagamento gera superprodução de procedimentos, já que os ganhos dos pro- 
fissionais, clínicas e hospitais é tanto maior quanto mais procedimentos usam ou indicam. A 
consequência é o alto custo dos serviços e a baixa capacidade de controle (com a possibilida- 
de de muitas fraudes, como de fato ocorreu na época). Isso compromete os serviços, já que 
são valorizados os procedimentos cujas unidades de serviço são mais bem pagas. Essa lógica 
também desvaloriza a prevenção e a promoção em saúde e estimula a população a pensar o 
atendimento médico como sinônimo de exames e intervenções, o que pode comprometer 
sua própria saúde. 

Ainda sob a vigência do Inamps, a unidade de serviços foi substituída pela Autorização de 
Internação Hospitalar (AIH). Ainda hoje utilizada para o pagamento de internações, fixa 
um valor para cada grupo de diagnósticos, prevendo já um conjunto de procedimentos a 
ele relacionados. 


Prestação de serviços 


A prestação de serviços é um dos objetivos de todo sistema de saúde, e obviamente 
serviços melhores implicam melhor desempenho dos sistemas e melhores condições de 
saúde das populações. Melhores serviços têm a ver com uma estrutura bem organizada, 
na qual os diversos níveis de atenção estão conectados e funcionam em harmonia, tendo, 
como fio condutor, as necessidades coletivas e individuais. Mas uma boa prestação também 
depende de quais serviços são prestados, ou seja, a abrangência deles, assim como o modelo 
de atenção à saúde adotado. 


Sistemas de Saúde 


Existem várias formas de classificar a prestação de serviços, porém a mais comum 
diz respeito à complexidade da atenção, dividindo-a em serviços primários, secundários e 
terciários. Neste livro, classificamos os serviços como serviços de atenção básica/primária, 
ambulatorial especializada e hospitalar. 

Os sistemas também podem possuir serviços específicos para doenças crônicas ou de 
tratamento continuado que requerem ações nos três níveis de atenção. Outros serviços im- 
prescindíveis nos sistemas de saúde são aqueles de caráter coletivo, como as ações de vigilân- 
cia epidemiológica e sanitária, que visam à prevenção e ao controle de riscos e de doenças. 

Uma importante noção hoje difundida é a da vigilância à saúde, como analisada no 
capítulo 15 sobre modelos de atenção. Diferentemente da vigilância epidemiológica tradicio- 
nal, ela visa a relacionar oferta e demanda de serviços, necessidades e problemas em saúde 
contemplando o território, as condições e os modos de vida, em que as ações de prevenção 
e controle são realizadas de forma contínua, com foco dirigido para resultados específicos. O 
Brasil tem hoje um Sistema Nacional de Vigilância em Saúde (SNVS) que inclui a vigilância 
epidemiológica de doenças transmissíveis, de doenças e agravos não transmissíveis e seus 
fatores de risco, e também a saúde do trabalhador e a vigilância ambiental. 

As ações de promoção da saúde também fazem parte dos serviços de saúde, embora 
não se restrinjam a eles e, em geral, ultrapassem as fronteiras dos sistemas de saúde. A pro- 
moção da saúde está tomando importância na configuração dos sistemas de saúde, já que 
hoje é consensual a ideia de que a maioria dos agravos pode ser evitada por meio de práticas 
e intervenções que se antecipam aos fatores geradores desses agravos. 

A oferta de medicamentos é outro elemento importante da prestação de serviços e, 
embora se realize nos distintos níveis de atenção, tem características particulares que fazem 
com que, em geral, esteja a cargo de setores específicos dentro da estrutura organizacional 
dos sistemas. Você verá, nos outros capítulos deste livro, as características de cada um desses 
níveis de atenção e dos demais serviços de saúde. 

Como se pode observar, a função prestação de serviços se realiza na rede de serviços, 
que é um dos componentes do sistema, por isso sua caracterização é muito similar à da pró- 
pria rede. A diferença entre a rede como componente do sistema e a prestação de serviços 
é que a rede corresponde à estrutura disponível para a realização de serviços, e a prestação 
trata de como eles são prestados: se de forma mais ou menos integrada, mais ou menos 
centralizada, com predominância sobre a prevenção ou a cura etc. 

Os sistemas universais tendem a conduzir a prestação de serviços de forma mais 
integrada entre os diferentes níveis de atenção, mesmo que ela seja mais ou menos centra- 
lizada. Isso porque são em geral sistemas únicos, financiados com recursos fiscais, e a rede 
é majoritariamente pública. Os sistemas segmentados tendem a conduzir a prestação de 
forma menos integrada, e os serviços podem inclusive se sobrepor, já que são limitados aos 
filiados a cada segmento. 


Gestão 


Gestão é a função de conduzir e dirigir os sistemas de saúde. Inclui formular políticas, 
planejar, financiar e contratar serviços, organizar e estruturar a rede de serviços em seus 
distintos níveis, dimensionar a oferta, controlar e avaliar as ações. Os gestores têm papel 
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cada vez mais relevante nos sistemas, porque é deles a função de relacionamento com os 
prestadores, sejam instituições públicas, sejam profissionais ou empresas. 

Em países de sistemas descentralizados e integrados como o Brasil, a gestão do sistema 
de saúde requer a interação constante com os outros níveis de governo para cumprir as 
diretrizes comuns, e também um razoável nível de autonomia para a execução das respon- 
sabilidades locais. Considerando ainda a concepção ampliada de saúde do SUS, a gestão 
local precisa articular políticas intersetoriais para executar ações que alcancem impacto nas 
condições de saúde. 

Os gestores são também importantes na articulação política com os diversos atores 
sociais: movimentos sociais, corporações, associações profissionais e instâncias de controle 
social. Nesse sentido, a gestão em saúde é muito mais do que uma função administrativa, 
é também política. 

Um dos elementos fundamentais da gestão é a informação. A informação em saúde 
ampara as decisões de gestão ao fornecer conhecimento sobre a realidade sociossanitária 
e epidemiológica de uma dada população. Mais do que isso, um sistema de saúde requer 
também um conjunto de informações financeiras e gerenciais que garantam sua governa- 
bilidade e possam contribuir para a transparência e a efetividade das ações e dos serviços. 

O Brasil conta hoje com uma estrutura bastante ampla de informação em saúde, com 
várias bases de dados nacionais, dentre as quais se destacam as bases sobre mortalidade, 
nascidos vivos, agravos e notificações (apresentadas e utilizadas no capítulo 5 sobre condi- 
ções de saúde), além de bases gerenciais como a de investimentos e orçamentos públicos. 
Contudo, apesar da amplitude e abrangência dessa estrutura de informação, ela ainda é 
pouco utilizada para qualificar a gestão, em especial nos estados e municípios, com acúmulo 
de dados com pouca transformação em informações que subsidiem a tomada de decisão 
(Carvalho, 2009). 


Regulação 


Regulação em saúde é um campo abrangente com diversas compreensões. Advindo da 
economia, em geral é entendido como a intervenção do Estado para alcançar a otimização 
na alocação e na distribuição dos recursos (Castro, 2002). Nos sistemas de saúde, a regulação 
se concretiza em mecanismos legais e normativos (normas técnicas e padrões) que regem a 
relação entre os componentes dos sistemas de saúde e envolve também a proteção da saúde. 
Como você verá no capítulo 12 sobre o SUS, podemos distinguir a regulação no âmbito 
dos sistemas de saúde como: regulação sobre prestadores de serviços, regulação sanitária 
(controle e fiscalização de serviços e produtos com implicações para a saúde) e regulação 
dos mercados em saúde. 

A complexidade cada vez maior dos sistemas de saúde, com crescimento dos custos, 
incorporação de novas tecnologias, diversificação profissional e concentração dos mercados, 
demanda regras que permitam a realização dos objetivos dos sistemas. 

Embora sejam os governos os principais agentes de regulação, os mercados, os pro- 
fissionais e os prestadores possuem também mecanismos próprios de regulação, que nem 
sempre se coadunam com aqueles estabelecidos pela regulação estatal. E nem sempre é 
eficaz a criação de normas, tampouco a punição para quem não as cumpre. Os mecanismos 
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de punição são intrínsecos à regulação, mas a capacidade de fazer valer as regras será maior 
quanto menos a punição for necessária. Por isso, já se usa uma denominação para o que 
seria o equilíbrio da regulação: “capacidade governativa” ou “governança”. 

Nos sistemas públicos que contratam serviços privados, um dos elementos mais im- 
portantes e complexos da regulação é a contratualização dos serviços, ou seja, regras para 
aceitação dos prestadores, execução dos serviços, desempenho e avaliação. Esse tipo de 
regulação envolve custos altos, porque os contratos são de difícil elaboração, implementação 
e acompanhamento. 

O “tamanho” da regulação estatal dependerá do papel do Estado no sistema. Siste- 
mas nos quais o setor privado predomina precisam de maior regulação do mercado, pois 
apresentam muitos problemas. A dinâmica de mercado nos sistemas privatizados é em 
geral bastante predatória porque, enquanto as empresas de planos e de seguros privados 
em competição baseiam seus lucros no controle sobre a utilização de serviços, os serviços 
de saúde e os profissionais auferem seus ganhos e lucros no sentido contrário, ou seja, na 
prestação de mais e mais serviços. Na ausência de forte regulação com sanções correspon- 
dentes, os usuários têm o acesso restringido ou podem sofrer intervenções desnecessárias. 
É o que ocorre no caso dos Estados Unidos, onde hoje há conflitos intensos por arranjos de 
regulação que favoreçam um ou outro lado. 

O Brasil também apresenta hoje problemas complexos de regulação dos serviços de 
saúde e dos mercados em saúde. Tal situação se verifica porque temos um sistema público 
universal, mas que depende largamente dos serviços privados lucrativos e filantrópicos para 
prestação, especialmente nos setores hospitalar e de apoio diagnóstico. Uma dificuldade é 
como incluir na regulação dos contratos a qualidade e a efetividade dos serviços contratados. 
Nossa pauta de contratos ainda se restringe ao quantitativo de serviços, sem critérios de 
acompanhamento e avaliação de resultados, o que compromete a atenção. 

No entanto, a existência de um amplo setor privado sem relação contratual formal 
com o setor público gera conflitos na prestação de serviços e no financiamento, conse- 
quentemente com repercussões na saúde dos cidadãos. Como é discutido no capítulo 14, o 
mercado de planos privados de saúde também precisa ser regulado para garantir direitos 
dos consumidores. 

No Quadro 2 apresenta-se um resumo dos componentes e funções dos sistemas 
de saúde. 
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Quadro 2 — Componentes e funções dos sistemas de saúde 


Cobertura populacional — população coberta pelo sistema 
Cobertura Cobertura de serviços — catálogo de benefícios e ações de saúde 
garantidos à população coberta 


Financiamento Recursos disponíveis para a atenção à saúde e que sustentam o sistema 


Profissionais e técnicos que desenvolvem atividades nas organizações do 


Força de trabalho . E 
sistema e na atenção à saúde 


Conjunto de serviços de atenção à saúde (serviços coletivos e serviços de 


Rede de serviços GaR Ta Sa 
S assistência médica individual) 


Recursos utilizados no tratamento e na prevenção em saúde 


Insumos E : E , aa 
(equipamentos, medicamentos e suprimentos para exames diagnósticos) 


Conhecimento e produção de medicamentos, vacinas, equipamentos 
Tecnologia e conhecimento | médicos, reagentes para diagnóstico e hemoderivados (complexo 
médico-industrial da saúde) 


Estruturas organizacionais responsáveis pela regulação, gestão e 
administração dos sistemas de saúde 


Mecanismos e critérios de distribuição dos recursos financeiros no 
interior do sistema 


Organizações 


Alocação de recursos 


Modalidades de serviços prestados e como elas estão organizadas 


Prestação de serviços (mode lnida aicnddo) 


Formulação de políticas, planejamento, financiamento, contratação de 
Gestão serviços, organização e estruturação da prestação de serviços e da rede, 
controle e avaliação das ações 


Mecanismos legais e normativos de condução dos sistemas de saúde 
Regulação (regulação sobre prestadores de serviços, regulação sanitária e regulação 
dos mercados em saúde) 


RELAÇÕES SOCIAIS E A DINÂMICA DOS SISTEMAS DE SAÚDE 


Neste capítulo, procuramos expor a importância de considerar os sistemas como parte 
da dinâmica social. Ao mesmo tempo, alertamos para o fato de que o estudo dos sistemas 
de saúde requer o estabelecimento de fronteiras, sob pena de não aprofundarmos o conhe- 
cimento sobre eles. Ao tratar da dinâmica dos sistemas, destacamos que ela se caracteriza 
por funções e relações que se estabelecem entre seus componentes, resultam em políticas, 
ações e serviços prestados, determinam o desempenho dos sistemas e contribuem para os 
resultados — negativos ou positivos — nas condições de saúde da população. 

Os componentes do sistema são formados por pessoas, grupos, instituições, corpora- 
ções e empresas. Da mesma forma, as funções do sistema são exercidas por pessoas que têm 
interesses, expectativas e valores e defendem objetivos. Esses interesses, valores e objetivos 
podem estar mais ou menos organizados, apresentar mais ou menos caráter público, ser mais 
ou menos personalistas, mais ou menos corporativos. De qualquer forma, eles são interesses, 
valores e objetivos que circulam na arena política dos sistemas, e é por meio deles que as 
mudanças acontecem, consolidam-se ou não. Foi assim no processo de construção do SUS, 
como você verá no capítulo 11 sobre a história do SUS e da Reforma Sanitária. 
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Reconhecer a existência dessas relações políticas e incorporá-las ao estudo dos sistemas 
é identificar quem são os atores importantes no processo de decisão ou implementação de 
uma determinada diretriz do sistema; o que pensam, quais seus projetos, que recursos detêm, 
que estratégias adotam. As estratégias, por sua vez, são intermediadas por regras, explícitas 
ou não, que podem restringir a atuação desses atores. Assim, os médicos podem não conse- 
guir exercer sua autonomia como gostariam, porque são regulamentados pelas normas de 
prestação de serviços. Por sua vez, as organizações responsáveis pela gestão ou regulação não 
podem ultrapassar determinados limites sobre a autonomia médica, pois dependem desses 
prestadores e podem comprometer a própria execução dos serviços. Nas democracias, os 
governos podem querer adotar medidas restritivas para as quais encontram resistência de 
setores da sociedade. Muitas vezes recuam de suas intenções para não comprometer sua 
representatividade e seu projeto de poder. No entanto, podem adotar medidas favoráveis 
ao bom desempenho dos sistemas, com o objetivo de ganhar a adesão da sociedade. Essas 
são estratégias legítimas e mecanismos importantes na análise dos sistemas de saúde. 

Para cada componente ou função dos sistemas de saúde, há um conjunto de relações 
sociais que interferem em sua dinâmica. Os estudos de sistemas têm cada vez mais destinado 
atenção a esses aspectos. Embora sejam tradicionalmente elementos da análise política, é 
inegável sua presença na condução dos sistemas, daí a necessidade de que os estudos passem 
a incorporá-los como elementos inerentes à emergência, ao desenvolvimento e, por que não 
dizer, ao desempenho dos sistemas de saúde. 


DESAFIOS DOS SISTEMAS DE SAÚDE 


A construção de sistemas públicos universais de saúde é central na busca por melho- 
res condições de saúde e vida das populações. Essa construção, como processo histórico, 
está condicionada por lutas políticas, por movimentos sociais fortalecidos e sustentados em 
valores de solidariedade e justiça social. 


Muitos sistemas de saúde passaram por mudanças e importantes constrangimentos nas 
três últimas décadas, como parte das chamadas “reformas em saúde voltadas para o merca- 
do”, como é discutido no capítulo 25, sobre reformas de sistemas de saúde, e no capítulo 26, 
sobre políticas sociais na América Latina. Essas reformas foram consequência de políticas 
neoliberais, que visavam à reestruturação das economias capitalistas e pregavam a redução 
do papel do Estado no financiamento e na oferta direta de serviços de saúde. 


Aárea social foi duramente atacada por essas reformas, que visavam a reduzir déficits 
fiscais e garantir recursos para pagamentos dos juros dos empréstimos internacionais por 
meio de cortes de gastos sociais apregoados como “ineficientes' e eram 'geradoras de depen- 
dência dos indivíduos e famílias à proteção do Estado”. As medidas adotadas pelos países 
foram mais ou menos radicais nos cortes de gastos e desmonte dos sistemas de proteção 
social, mas um elemento comum foi a introdução de mecanismos de mercado nos sistemas 
de saúde, seja pela privatização de parte dos serviços, seja pelo aumento da participação 
dos cidadãos no financiamento da proteção e aumento de copagamentos no ato da utiliza- 
ção, seja ainda pela retirada de direitos antes garantidos. O objetivo que atravessou essas 
reformas foi o da 'remercantilização” dos bens sociais, ou seja, a submissão dos bens sociais 
a mecanismos de mercado. 
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Passada essa onda de reformas, o resultado não foi promissor para a melhoria das 
condições de saúde das populações, tendo se ampliado a pobreza e as desigualdades sociais. 
Hoje há uma renovação do movimento por maior participação dos Estados na proteção social 
e em saúde. Embora a crise mundial não aponte perspectivas promissoras para tal, há um 
razoável consenso dos agentes políticos e sociais em saúde de que a proteção à saúde é um 
elemento central na vida das nações. E, de novo, os sistemas de saúde se mostram como 
peças-chave. Reafirma-se que a proteção social em saúde tem melhor desempenho onde 
ela é pública, universal e prioriza modelos de atenção integrais e estruturados com base na 
atenção primária (OMS, 2008, 2010). 

A defesa da universalidade sobrepõe-se assim às medidas difundidas nas reformas 
neoliberais de focar a intervenção governamental na atenção à saúde somente nos grupos 
muito pobres. Essa focalização segmenta a cobertura e empobrece a atenção à saúde, porque 
cria desigualdades no acesso — e sistemas construídos para todos, e acessados por todos, têm 
mais chance de ser equitativos. 

Em 2005, a 58º Assembleia Geral da Organização Mundial da Saúde (OMS) aprovou 
uma resolução instando os países a promoverem cobertura universal e, em 2010, em seu 
relatório anual, discutiu o financiamento dos sistemas de saúde e apontou caminhos para a 
cobertura universal (OMS, 2010). No debate internacional, contudo, permanece dubiedade 
quanto ao significado da cobertura universal almejada. Universalidade pode ser entendida 
como: 1) atenção universal à saúde (universal health care), termo mais comumente utilizado 
para descrever políticas de saúde em países de renda alta, principalmente europeus com 
sistemas públicos universais; 2) cobertura universal (universal health coverage), isto é, acesso 
a seguros de saúde (públicos ou privados); ou 3) cobertura por serviços básicos, termo mais 
utilizado para países de renda média e baixa (Stuckler et al., 2010). Essas diferentes acepções 
da universalidade resultam em modelos de proteção social diversos e padrões de cidadania 
e de garantia do direito à saúde, como discutido no capítulo 1. 

Na América Latina, a perspectiva da universalidade está presente na agenda governa- 
mental e é muito importante no que diz respeito à tradicional segmentação e fragmentação 
dos sistemas de saúde com grupos populacionais cobertos por distintas instituições, resul- 
tando em importantes iniquidades de acesso e uso de serviços de saúde e em exclusão em 
saúde. Os caminhos que vêm sendo trilhados para o alcance da universalidade, contudo, 
são diversos. Em alguns países, busca-se a ampliação da cobertura do sistema público com 
a construção de sistemas únicos de saúde e, em outros, por meio de coberturas por seguros 
diversificados, produzindo novas segmentações com distintas repercussões sobre o direito 
à saúde. 

A construção de sistemas universais e públicos é também um desafio por envolver 
grandes interesses econômicos. A área da saúde é um importante setor de acumulação de 
capital, como discutido no capítulo 7, com poderosos interesses privados de grandes cor- 
porações transnacionais, que controlam boa parte dos insumos e da tecnologia necessária 
à oferta ampla e apropriada de serviços e ações de saúde. No entanto, a maioria dos países 
dispõe de recursos escassos, tanto financeiros quanto de poder, para implementar mudanças 
desse vulto. E o aprofundamento de uma nova crise financeira global torna ainda mais difícil 
ampliar a atenção à saúde. Ademais, vivemos um processo de mercantilização da vida, em que 
a saúde se transforma em bem de consumo e as necessidades são construídas por padrões 
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estranhos às reais demandas das populações, afetando a condução dos sistemas de saúde. 
Contudo, como vimos na parte inicial deste capítulo, as trajetórias históricas de construção 
de sistemas ampliados de proteção à saúde foi impulsionada por lutas sociais por direitos 
de cidadania, superando constrangimentos econômicos imediatos. 

Outro importante desafio para os sistemas de saúde está em como lidar com a saúde 
em seu sentido ampliado, ou seja, não só como prevenção individual e cura de doenças, mas 
reconhecendo as relações da saúde com as condições sociais e atuando nas 'causas das causas”. 

O Brasil e diversos outros países da América Latina foram precursores no debate 
teórico e aplicado da “determinação social da saúde”. Essa noção surgiu ainda na década de 
1970, com base nos estudos que buscavam entender as relações e particularidades da saúde 
no capitalismo mostrando que a saúde é resultado de determinações sociais (Breilh, 2006). 
Ou seja, a saúde não é só uma manifestação biológica de organismos individuais reagindo 
às condições ambientais, mas é, principalmente, uma construção social e coletiva. Assim, as 
formas de organização social, as condições de vida e de trabalho em uma dada sociedade são 
determinantes para a saúde. E quanto mais desiguais forem essas condições, mais desiguais 
e piores serão os resultados em saúde. 

Essa noção foi fundamental na geração da proposta da Reforma Sanitária brasileira, 
que previa a saúde como elemento central na construção de uma sociedade mais igualitária e 
solidária. E tinha no SUS o seu projeto mais concreto — um sistema público universal, integral 
e financiado por toda a sociedade. Como consequência também desse movimento social, em 
nossa Constituição a saúde está ancorada em um conceito ampliado, em que é entendida 
como o resultado de um conjunto de condições sociais, não só a ausência de doenças. 


Conceito ampliado de saúde na legislação 


CONSTITUIÇÃO DA REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL de 1988, art. 196 

A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas 
que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às 
ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação. 

LEI ORGÂNICA DA SAÚDE (lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990) 


Art. 32 — A saúde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentação, 
a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, o transporte, 
o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais; os níveis de saúde da população expressam a 
organização social e econômica do País. 


Parágrafo Unico. Dizem respeito também à saúde as ações que, por força do disposto no artigo ante- 
rior, se destinam a garantir às pessoas e à coletividade condições de bem-estar físico, mental e social. 


Hoje, esse debate está na agenda da OMS, que criou a Comissão de Determinantes 
Sociais da Saúde e realizou em 2011, no Rio de Janeiro, a 12 Conferência Mundial de De- 
terminantes Sociais da Saúde (WHO, 2007a, 2011). Nesse enfoque, a saúde é entendida 
como área social e não exclusivamente médica, e a OMS reconhece que a intervenção em 
saúde deve caminhar em conjunto com outras áreas sociais para o alcance da equidade 
em saúde. A Declaração do Rio afirma que os governos têm responsabilidade pela saúde 
de seus povos, por meio da promoção de medidas sociais e sanitárias adequadas. Reafirma 
que “as desigualdades em cada país e entre os países são política, econômica e socialmente 
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A substituição do termo 
determinação por deter- 
minantes tem implicações 
importantes, que serão 
discutidas no capítulo 4. 
Consulte. 
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inaceitáveis — além de injustas e, em grande parte, evitáveis — e que a promoção da equida- 
de em saúde é fundamental ao desenvolvimento sustentável e a uma melhor qualidade de 
vida e bem-estar para todos”. Reitera que “a determinação de agir sobre os determinantes 
sociais da saúde de forma coletiva” e destaca as três recomendações gerais da Comissão sobre 
Determinantes Sociais da Saúde: “melhorar as condições de vida; combater a distribuição 
desigual de poder, dinheiro e recursos; e medir a magnitude do problema, compreendê-lo 
e avaliar o impacto das intervenções” (WHO, 2011: 1). 

A Comissão de Determinantes Sociais da Saúde (CDSS) da OMS, além de reconhecer 
a necessidade de intervenções sociais mais gerais para promover a saúde, destaca os sistemas 
de saúde como uma das áreas que podem promover maior equidade em saúde. E entre 
as estratégias que a CDSS aponta para atuação dos sistemas na busca da equidade estão a 
universalidade e a intersetorialidade (WHO, 2007a). 

A intersetorialidade é crucial para a promoção da saúde e supõe a ação conjunta de 
práticas e instituições sociais para intervir nas necessidades dos indivíduos e da coletividade. 
Embora muito difundida como proposta, a efetivação da intersetorialidade não é simples. 
Isso porque, em geral, os sistemas responsáveis pelas diversas áreas sociais são muito rígi- 
dos e têm lógicas institucionais e profissionais próprias, o que dificulta a adesão ao trabalho 
intersetorial. Como afirmam Campos, Barros e Castro (2004: 747): “Intersetorialidade é 
processo de construção compartilhada, em que os diversos setores envolvidos são tocados 
por saberes, linguagens e modos de fazer que não lhes são usuais, pois pertencem ou se 
localizam no núcleo da atividade de seus parceiros. A intersetorialidade implica a existência 
de algum grau de abertura em cada setor envolvido para dialogar, estabelecendo vínculos 
de corresponsabilidade e cogestão pela melhoria da qualidade de vida da população”. 

A intersetorialidade requer estabelecer parcerias intersetoriais, interinstitucionais e 
com entidades não governamentais e da sociedade civil, visando a: fomentar e monitorar o 
estabelecimento de políticas públicas integradas em favor da qualidade de vida; incentivar a 
participação social no processo de decisão e gestão das políticas públicas em saúde; e forta- 
lecer processos de corresponsabilização e de autonomia dos sujeitos e coletivos na produção 
da saúde (Campos, Barros & Castro, 2004). 

A efetivação da intersetorialidade é fundamental para a promoção da saúde e um gran- 
de desafio para os sistemas de saúde hoje, em especial para aqueles que pretendem atenção 
integral como o brasileiro. Integralidade e universalidade são indissociáveis na construção 
de sistemas públicos universais de saúde equitativos não segmentados. 


LEITURAS RECOMENDADAS 


ROEMER, M. I. National Health Systems of the World. Nova York: Oxford University Press, 1991. 
ROSEN, G. Uma História da Saúde Pública. São Paulo, Rio de Janeiro: Unesp, Hucitec, Abrasco, 1994. 


VIACAVA, F. et al. Projeto Desenvolvimento de Metodologia de Avaliação do Desempenho do Sistema 
de Saúde Brasileiro (PRO-ADESS). Relatório final. Rio de Janeiro: Cict/Fiocruz: 2003. Disponível em: 
<www.proadess.cict.fiocruz.br>. 


WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Everybody Business: strengthening health systems to improve 
health outcomes — WHO's framework for action. Genebra: WHO, 2007. 


Sistemas de Saúde 


SITES DE INTERESSE 


Avaliação de desempenho de sistemas de saúde — matriz de indicadores e resultados das Pnads Saúde: 
www.proadess.cict.fiocruz.br 


Estatísticas de sistemas de saúde dos países da OECD: www.oecd.org/health 
Estatísticas mundiais de saúde da OMS: www.who.int/whosis/whostat/201 1/en/index.html 


Observatório Europeu de Sistemas de Saúde — The European Observatory on Health Care Systems 
— sistematiza informações sobre sistemas de saúde de diversos países: www.euro.who.int/en/homey/ 
projects/observatory 


REFERÊNCIAS 


BISMARCK, O. Kaiserlichen Botschaft vom 17. November 1881, 1881. Disponível em: <www.sozialpolitik. 
com/webcom/show article.php/ c-110/ nr-4i.html>. Acesso em: 6 ago. 2011. 


BREILH, J. Epidemiologia Crítica: ciência emancipadora e interculturalidade. Rio de Janeiro: Editora Fio- 
cruz, 2006. 

CAMPOS, G. W.; BARROS, R. B. & CASTRO, A. M. Avaliação de política nacional de promoção da 
saúde. Ciência & Saúde Coletiva, 9(3): 1745-749, 2004. 

CARVALHO, A. L. B. Informação em saúde como ferramenta estratégica para a qualificação da ges- 
tão e o fortalecimento do controle social no SUS. Tempus — Actas de Saúde Coletiva, 3(3): 16-30, 2009. 
CASTRO, J. D. Regulação em saúde: análise de conceitos fundamentais. Sociologias, 7: 122-135, 2002. 
DOCTEUR, E. & OXLEY, H. Health Care Systems: lessons from the reform experience. OECD Health Working 
Papers. Paris: Organisation for Economic Co-operation and Development, 2003. 


EVANS, R. G. Incomplete vertical integration: the distinctive structure of the health-care industry. 
In: VAN DER GAASG, J. & PERLMAN, M. (Eds.) Health, Economics and Health Economics. Amsterdã: 
North Holland Publishing, 1981. 


HURST, J. Reforming health care in seven European nations. Health Affairs, fall: 7-21, 199la. 
HURST, J. The Reform of Health Care Systems in Seven OECD Countries. Paris: Organisation for Economic 
Co-operation and Development, 1991b. 

IMMERGUT, E. Health Politics: interest and institutions in Western Europe. Nova York: Cambridge Uni- 
versity Press, 1992. 

KLECZKOWSKI, B. M; ROEMER,M. I. & VAN DER WERFF, A. Sistemas nacionales de salud y su reo- 
rientación hacia la salud para todos: pautas para una política. Ginebra: OMS, 1984. 

ORGANISATION FOR ECONOMIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT (OECD). The Reform 
of Health Care: a comparative analysis of seven OECD countries. Paris: OECD, 1992. 


ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE (OMS). Informe Mundial de Saúde 2008: atenção primária à 
saúde — mais necessária que nunca. Genebra: OMS, 2008. 


ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE (OMS). Relatório Mundial da Saúde 2010: financiamento dos 
sistemas de saúde — o caminho para a cobertura universal. Genebra: OMS, 2010. Disponível em: <www. 
who.int/whr/2010/whr10 pt.pdf>. Acesso em: 14 mar. 2012. 


ROEMER, M. I. National Strategies for Health Care Organization: a world overview. Ann Arbor, MI: Health 
Administration Press, 1985. 


ROEMER, M. I. National Health Systems of the World. Nova York: Oxford University Press, 1991. 


SALTMAN, R. B.; BUSSE, R. & FIGUERAS, J. Social Health Insurance Systems in Western Europe. 
Berkshire, England: Open University Press, 2004. (European Observatory on Health Systems and 
Policies Series) 


119 


120 


PoLíticas E SISTEMA DE SAÚDE NO BRASIL 


STUCKLER, D. etal. The Political Economy of Universal Health Coverage. Background paper for the Global 
Symposium on Health System Research. Montreux, Switzerland, 16-19 November 2010. 


WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Challenging Inequity through Health Systems: knowledge 
network on health systems. Commission on the Social Determinants of Health. Final report. Genebra: 
WHO, 2007a. 


WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Everybody Business: strengthening health systems to improve 
health outcomes — WHO's framework for action. Genebra: WHO, 2007b. 


WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Closing the Gap in a Generation: health equity through 
action on the social determinants of health. Comission on Social Determinants of Health. Final report. 
Genebra: WHO, 2008. 

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Declaração Política do Rio sobre Determinantes Sociais 
da Saúde. 1º Conferência Mundial de Determinantes Sociais da Saúde Rio de Janeiro, 21 out. 2011. 
Disponível em: <www.who.int/sdhconference/declaration/Rio political declaration portuguese.pdf>. 
Acesso em: jul. 2012. 


4. DETERMINANTES SOCIAIS NA SAÚDE, 
NA DOENÇA E NA INTERVENÇÃO 


Antonio Ivo de Carvalho 
Paulo Marchiori Buss 


A busca da saúde é tema do pensar e do fazer humano desde tempos imemoriais. A luta 
contra a dor, o sofrimento, a incapacidade e, sobretudo, contra a morte sempre mobilizou 
as energias humanas, as suas capacidades racionais, as suas emoções, para explicar e assim 
intervir nesses fenômenos, sempre fugazes em seu hibridismo de manifestações objetivas 
e sensações subjetivas. Ao longo da história humana, sucederam-se marcos explicativos de 
tais fenômenos, sempre nos limites da compreensão humana sobre si e sobre o mundo, e 
sempre na busca, às vezes dramática, de ações práticas para neles intervir, seja no mundo 
físico, seja no mundo metafísico. 

Há muito a luta contra a doença e a busca da saúde saíram do âmbito privado de vidas 
individuais e do emprego empírico de conhecimentos primitivos. Hoje mobilizam progressi- 
vamente refinados saberes, produzem e distribuem em larga escala conhecimentos científicos 
e tecnológicos, em busca de desvendar os complexos processos biológicos e sociais envolvidos. 

Seguramente o tema da saúde situa-se hoje no topo da agenda pública global. No 
centro desse processo, está o conceito da saúde como uma complexa produção social, em 
que os resultados para o bem-estar da humanidade são cada vez mais o fruto de decisões 
políticas incidentes sobre os seus determinantes sociais. 


DETERMINANTES EM SAÚDE: ANTECEDENTES REMOTOS 


A doença é mais antiga que o homem, é tão antiga como a vida, 
porque é um atributo da própria vida. 


George Rosen 


Pode-se dizer que o esforço humano para compreender o processo saúde-doença e 
intervir nele desde sempre defrontou-se com a interveniência de várias classes de fatores 
determinantes: físicos ou metafísicos, naturais ou sociais, individuais ou coletivos. Tais fato- 
res combinavam-se para fazer predominar ora uma visão ontológica da doença (doença como 
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Na mitologia grega, Hi- 
geia e Panaceia eram fi- 
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deusa da saúde e da higie- 
ne (e, depois, da lua), era 
associada à prevenção das 
doenças e à manutenção 
da saúde, enquanto o cul- 
to de Panaceia vinculava- 
se à busca da cura, com 
a intervenção ativa no 
processo da doença por 
meio de poções etc. 
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uma “entidade” que se apossava do corpo), ora uma visão funcionalista (doença como um 
desequilíbrio interno ou externo ao corpo). Ao longo da história e dos sucessivos modelos de 
civilização, combinaram-se de forma variada esses diversos conceitos, em consonância com 
os padrões vigentes de conhecimento e organização social. Diversas tipologias e periodizações 
podem ser adotadas, dependendo do aspecto que se quer enfatizar. Curioso e obrigatório 
é constatar que o desenvolvimento dos conhecimentos e práticas de saúde não seguiu uma 
sequência linear, cumulativa, ao longo da história, havendo avanços e retrocessos, idas e 
vindas das crenças e dos modelos dominantes. A título de ilustração, vale lembrar alguns 
momentos típicos desse processo. 

Na Antiguidade Clássica, a vigência da explicação metafísica para os fenômenos da 
doença (vontade dos deuses) levava à busca de terapêuticas mágicas (oferendas, poções, 
sacrifícios), ao mesmo tempo que tinham grande prestígio as práticas de recolhimento, re- 
laxamento, em geral buscadas nos templos de Asclepius, verdadeiros hospitais do espírito, 
com ambiente de penumbra, banhos, repouso e outras medidas em busca de paz e equilíbrio, 
num insuspeitado holismo à procura do reencontro de sua physis que, mais do que ausência 
de doença, significava integração com a natureza, beleza exterior e interior, ideal de estética. 

Mas é ainda na Idade Clássica, com Hipócrates, que tem início a lógica do pensamento 
científico, baseado na observação clínica e da natureza, fundando a tradição da medicina 
ocidental. 


Hipócrates 


Quem quiser prosseguir no estudo da ciência da medicina deve proceder assim. Primeiro deve 
considerar que efeitos cada estação do ano pode produzir, porque as estações não são iguais, dife- 
rem muito entre si mesmas e nas suas modificações. Tem que considerar em outro ponto os ventos 
quentes e os frios, em particular aqueles que são universais, mostrando bem aqueles peculiares 
a cada região. Deve também considerar as propriedades das águas, pois estas diferem em gosto 
e peso, de modo que a propriedade de uma difere muito de qualquer outra. Usando esta prova, 
deve examinar os problemas que surgem. Porque, se um médico conhece essas coisas bem, de 
preferência todas elas, de qualquer modo a maior parte, ele, ao chegar a uma cidade que não 
lhe é familiar, não ignorará as doenças locais ou a natureza daquelas que comumente dominam. 


Fonte: Hipócrates, 2005. 


Na baixa Idade Média, com o advento do monoteísmo cristão, a ação divina (agora 
vingativa e corretiva, não mais dialógica) era responsabilizada pelos males e doenças, consi- 
derados como punições por pecados, afrontas e infrações cometidos por pessoas e coletivi- 
dades perante os rígidos mandamentos divinos. A terapêutica então era a penitência, eram 
os castigos, até a fogueira, por meio dos quais as pessoas deveriam obter a cura expurgando 
seus erros. As epidemias eram combatidas com a busca de bodes expiatórios individuais e 
sociais. Esse tipo de obscurantismo certamente significou um estacionamento — até um re- 
trocesso — do conhecimento e das práticas sanitárias, que se prolongou até o Renascimento. 

Na Europa, com o avanço do Renascimento e com o impulso do pensamento racional 
inspirado na desnaturalização do mundo, as grandes epidemias, inicialmente consideradas 
pragas divinas, passaram a ser objeto de observação e reflexão sistemáticas. Embora ainda 
muito longe do conhecimento de microrganismos, a reflexão sobre a causalidade das doen- 
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ças passou a se concentrar nos fatores externos. Desenvolveram-se então diversas teorias na 
tentativa de explicar o fenômeno do contágio e da disseminação das doenças, principalmente 
das epidemias. A mais importante delas foi a teoria dos miasmas, que, embora inconsistente 
do ponto de vista científico, atribuía à insalubridade (pestilências) de ambientes físicos a 
origem dos fenômenos de contágio e difusão de epidemias. Esse é o momento em que se 
dá a base de evidência para as primeiras policies de saúde, dirigidas a medidas coletivas e 
individuais de proteção à saúde, ou seja, defesa contra os miasmas. 

O advento da modernidade, com seus avanços epistemológicos na desnaturalização 
do mundo, com a emergência das trocas mercantis e a respectiva reestruturação das classes 
e dos segmentos sociais — e, sobretudo, com a organização de Estados Nacionais sob a égide 
da mediação interna e da defesa externa dos interesses das sociedades nacionais —, trouxe 
consigo as políticas públicas, ou seja, as ações coercitivas e regulatórias do Estado sobre a 
sociedade, visando ao bem comum. 


SAÚDE PÚBLICA E VIDA SOCIAL: UMA ASSOCIAÇÃO HISTÓRICA 


Além de regulações pontuais no período de guerras ou inovações na gestão das cidades 
visando ao abastecimento e ao escoamento de dejetos, ocorridas em períodos anteriores, as 
políticas públicas para a saúde desenvolveram-se, de maneira organizada e sistemática, a 
partir do século XVIII, durante a consolidação dos Estados Nacionais, quando a população 
passou a ser considerada um bem do Estado, que tinha interesse na sua ampliação e na sua 
saúde, já que isso significava um aumento do poderio militar. 

Pode-se dizer que é nesse momento que o cuidado público com a saúde nasce e se 
desenvolve como política de proteção contra riscos sociais e ambientais, muito mais do que 
como política de assistência. Ou seja, a compreensão da determinação social da saúde e da 
doença é anterior à medicina científica ou medicina experimental. 

Desde logo criou-se uma importante tradição de estudos, relacionando saúde, condi- 
ções de vida (pobreza) e ambientes sociais e físicos. Especialmente desde os primórdios da 
industrialização nos países ocidentais, tem sido reportado por autores pioneiros uma im- 
portante literatura “social” sobre saúde e doença, centrada na tese de que desigualdades no 
campo social e econômico geravam desigualdades no campo da saúde. O médico e filósofo 
George Rosen, em sua monumental História da Saúde Pública (1994), traça um panorama ao 
longo dos séculos documentando a associação da saúde pública com o processo de indus- 
trialização da Europa Ocidental, principalmente Inglaterra, França e Alemanha, registrando 
a estreita relação entre o desenvolvimento do capitalismo (industrialização e urbanização) 
e o desenvolvimento da saúde pública, tentando minorar os malefícios à saúde provocados 
pelo desenvolvimento capitalista. 

As relações de influência recíproca entre saúde e economia, estruturas sociais e polí- 
tica são historicamente associadas ao desenvolvimento da saúde pública. Diversos autores 
e atores da época dedicaram-se ao tema. Já no século XVIII, Johan Peter Frank publicou 
a célebre obra 4 Miséria do Povo, Mãe das Enfermidades, em que afirmava que a pobreza e as 
más condições de vida eram as principais causas de doença. Preconizava amplas reformas 
sociais e econômicas, não simplesmente ações sanitárias, insuficientes para atingir as causas 
das doenças (Sigerist, 1956). Desde a primeira metade do século XIX, na França (Villermé) 
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e na Inglaterra (Chadwick), foram desenvolvidos vários inquéritos populacionais que docu- 
mentaram de maneira definitiva a associação da mortalidade e da morbidade ao gradiente 
social, isto é, às condições de vida das diferentes classes e grupos sociais. Especialmente na 
Inglaterra, a partir da Comissão de Saúde das Cidades, tais resultados propiciaram políticas 
de manejo social e ambiental, voltadas para enfrentar o círculo vicioso da pobreza-doença. 
O interessante é que isso era feito não propriamente numa perspectiva de solidariedade 
social, e sim a serviço da estabilidade e do crescimento econômico. Na Alemanha, nos anos 
que precederam a revolução de 1848, Virchow liderou um movimento radical de reforma 
médica, orientado pela ideia de que a medicina é uma ciência social e a política não é mais 
do que a medicina em larga escala. 

É clássico o livro de McKeown e Lowe (1986) que demonstra que a redução da mor- 
talidade na Inglaterra, ocorrida no século XIX e no início do XX, deve ser creditada mais 
a melhorias nas condições de vida (saneamento, nutrição, educação) do que a intervenções 
médicas específicas (vacinas e antibióticos). 

São esses fatores que marcaram os primórdios da saúde pública na sociedade ocidental. 


Por sua vez, o advento da microbiologia levou à chamada revolução pasteuriana, que 
ampliou enormemente o conhecimento sobre os processos biológicos da saúde-doença e 
abriu uma era de progresso científico sem precedentes, ao mesmo tempo que engendrou 
junto com a Revolução Industrial um grande incremento na complexidade das estruturas 
econômicas e sociais. De tal maneira que o novo arsenal de conhecimentos e tecnologias, 
produzido a partir da biomedicina, desenvolveu-se numa formação social crescentemente 
complexa. 


Todavia, ao lado de notáveis façanhas sanitárias, que permitiram o controle de inúmeras 
doenças infecciosas, a dimensão social e o pensamento social em saúde, paradoxalmente, 
ficaram adormecidos ou negligenciados por quase um século. 


MODELOS DE CAUSALIDADE E MODELOS DE INTERVENÇÃO 


Cada avanço no conhecimento das causas e determinações do processo saúde-doença 
foi gerando um enriquecimento e uma diversificação de medidas de proteção à saúde e 
combate à doença, que variam também com a ênfase atribuída a cada um dos fatores. 


Modelo da história natural da doença 


A tentativa mais conhecida e abrangente de construir um modelo de organização da 
intervenção humana sobre o processo saúde-doença foi feita por Leavelle Clark (1976), que 
sistematizaram os conceitos de promoção, prevenção, cura e reabilitação no interior de um 
modelo denominado “história natural da doença”. Esta história compreende dois períodos 
sequenciados: o primeiro, de pré-patogênese; e o segundo, de patogênese. No período de 
pré-patogênese, as manifestações clínicas da doença ainda não surgiram no indivíduo, mas 
as condições para o seu aparecimento existem no ambiente ou no patrimônio biológico da 
pessoa. Por exemplo: em cultivos de cana-de-açúcar são utilizados no broto, antes do plan- 
tio, pesticidas, alguns deles à base de mercúrio; por isso, dependendo das circunstâncias 
de manipulação (o não uso de luvas é uma delas), os lavradores podem vir a se contaminar 
através da pele e desenvolver uma grave doença neurológica. 
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A interação entre os estímulos patogênicos — conhecidos ou não, infecciosos ou de outra 
natureza — e o indivíduo leva às transformações fisiopatológicas que se manifestam por sinais 
e sintomas da doença, atingindo o que os autores denominam de “horizonte clínico”. Este é 
o período de patogênese, no qual os processos mórbidos são mais reconhecíveis e podem 
ser foco de ações no sentido de evitar ou retardar a progressão de seu curso. 

Os autores reconhecem três momentos no período de patogênese: patogênese precoce, 
doença precoce discernível, doença avançada e a decorrência final desse processo, que pode 
ser a cura, a invalidez, o óbito (Figura 1). 

As ações decorrentes das políticas e dos serviços de saúde incidem nos diversos momen- 
tos da história natural de uma determinada doença. No período pré-patogênico, predominam 
as ações de prevenção primária, atuando sobre o meio ambiente ou protegendo o indivíduo 
contra agentes patológicos. No período patogênico, quando a doença começa a se manifestar, 
incluem-se as ações voltadas para o diagnóstico precoce e a limitação da invalidez — conhe- 
cidas como ações de prevenção secundária —, e finalmente aquelas destinadas a recuperar 
e reabilitar o indivíduo das sequelas fixadas pelo processo mórbido — prevenção terciária. 


NÍVEIS DE PREVENÇÃO SEGUNDO LEAVELL E CLARK (1976) E AÇÕES DE SAÚDE 


Prevenção primária 


Compreende a aplicação de medidas de saúde que evitem o aparecimento de doenças. As ações de 
promoção à saúde visam a estimular, de forma ativa, a manutenção da higidez, como os cuidados 
com a higiene corporal e a prática de atividades físicas, a fluoretação da água, a implementação 
de políticas voltadas para o saneamento básico e a prevenção do uso de drogas, por exemplo. As 
ações de proteção específica são conduzidas de modo a inibir o aparecimento de determinadas 
doenças, como a imunização de crianças contra poliomielite, sarampo e tétano. 


Prevenção secundária 


Compreende o diagnóstico precoce das doenças, permitindo o tratamento imediato, diminuindo 
as complicações e a mortalidade. Neste caso, a doença já está presente, muitas vezes de forma 
assintomática. Exemplos: as dietas para controlar a progressão de determinadas doenças, como 
diabetes ou hipertensão arterial; a realização de mamografia e de exame preventivo para detecção 
do câncer do colo uterino. 


Prevenção terciária 


Nesse momento, a doença já causou o dano, compreendendo, então, prevenção da incapacidade 
total, seja por ações voltadas para a recuperação física, como a reabilitação, seja por medidas de 
caráter psicossocial, como a reinserção do indivíduo na força de trabalho. Exemplos: o tratamento 
fisioterápico após o surgimento de moléstias que causam incapacidade física. 
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Inter-relações de fatores ligados 
ao agente, ao hospedeiro 
e ao meio ambiente 


Figura 1 — Níveis de aplicação de medidas preventivas 
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coletivas para a 
descoberta de casos 


* Atenção à higiene pessoal 


Tratamento adequado 
para interromper o 
processo mórbido e 
evitar futuras 
complicações e sequelas 


Hábito de saneamento 


do ambiente * Pesquisas de triagem 


Proteção contra riscos 
ocupacionais 


* Exames seletivos 

* Objetivos 
Curar e evitar o 
processo da doença 


Proteção contra acidentes 


Educação do público e 
indústria, no sentido de 
que empreguem o 
reabilitado 


Provisão de meios para 
limitar a invalidez e 
evitara morte 


Uso de alimentos 
específicos Evitar a propagação de 


doenças contagiosas 


Proteção contra 
substâncias carcinogênicas 


Emprego tão completo 


Evitar complicações € A 
quanto possível 


sequelas 


Evitação contra alérgenos 


E “olocação seletiva 
Encurtar o período de Colocação s 


invalidez 


Terapia ocupacional] em 
hospitais 


Utilização de asilos 


Prevenção primária 


NÍVEIS DE APLICAÇÃO DE MEDIDAS PREVENTIVAS 


Saiba mais sobre a relação 
entre modelos assisten- 
ciais e concepções do pro- 
cesso saúde-enfermidade 
no capítulo 15. O autor 
indica que a epidemiolo- 
gia e a clínica representa- 
riam as disciplinas básicas 
para a intervenção na 
história natural das doen- 
ças. Enquanto a primeira 
estaria voltada especial- 
mente para o estudo das 
doenças nas populações e 
dos seus determinantes, 
sobretudo no período 
pré-patogênico, a segun- 
da analisaria os proces- 
sos mórbidos no âmbito 
individual, ou seja, no 
período patogênico. 


Prevenção secundária 


Fonte: Leavell & Clark, 1976. 


Embora teoricamente abarcassem também as dimensões sociais e ambientais, os con- 
ceitos elaborados por Leavell e Clark partem de uma visão essencialmente biológica da do- 
ença, derivada do conhecimento da patogênese das enfermidades infecciosas. Sua aplicação 
é então fortemente marcada por esse viés que, na verdade, teve e ainda tem forte presença 
na comunidade científica, nas esferas gestoras e no imaginário da população (Buss, 2000). 


Modelo social estruturalista 


Outros autores procuraram avançar nessas formulações, incluindo as determinações 
sociais dos processos mórbidos, no que poderia ser um modelo de “história social da doença”. 
Breihl e Granda (1986) situaram o processo saúde-doença como resultante de um conjunto 
de determinações que operam numa sociedade concreta, produzindo nos diferentes grupos 
sociais o aparecimento de riscos ou potencialidades característicos, que se manifestam na forma 
de perfis ou padrões de doença ou saúde. Ou seja, há relação entre mortalidade e classe social: 
estar doente ou sadio é determinado pela classe social do indivíduo e a respectiva condição de 
vida, em razão dos fatores de risco a que esse determinado grupo da população está exposto. 


Determinantes Sociais na Saúde, na Doença e na Intervenção 


Nas décadas de 1950 e 1960, por exemplo, as principais doenças registradas entre 
trabalhadores brasileiros eram as intoxicações e as dermatoses profissionais. Nos dias de 
hoje, com as mudanças decorrentes dos processos de trabalho e da própria organização eco- 
nômica do país, as lesões por esforços repetitivos (LER) e as perdas auditivas ocupacionais 
prevalecem (Wiinsch Filho, 2004). 

Nessa linha de pensamento, há uma dimensão estrutural que se caracteriza pelo mo- 
delo econômico de desenvolvimento da sociedade, isto é, o modo de produção — capitalista, 
socialista. Os autores consideram também uma dimensão particular, na qual operam os 
processos de reprodução social, ditados pelo trabalho e pelo consumo, que são particulares 
de cada classe social, e anda uma terceira dimensão individual. 


Mortalidade e classe social 


Já no século XIX, Friedrich Engels, companheiro de Karl Marx na formulação de um novo para- 
digma, à época, para análise do modo de produção econômico (o socialismo científico), indica as 
transformações decorrentes do processo de industrialização na sociedade inglesa e seu impacto 
no adoecer e morrer, acentuando as disparidades entre classes sociais. Estudando a mortalidade 
entre crianças menores de cinco anos em Manchester, cidade industrial, Engels conclui que mais 
de 57% das crianças filhas de trabalhadores morriam antes de completar cinco anos, enquanto nas 
classes sociais mais favorecidas esse percentual não chegava a 20% — sendo a média, considerando 
todas as classes sociais em todo o país, de 32%. 


Fonte: Engels, 1985. 


Esses diferentes enfoques sobre os determinantes das doenças remetem a uma reno- 
vação e complexificação dos conceitos de saúde e doença. Afinal, para promover a saúde e 
prevenir as enfermidades, curar e reabilitar os doentes, é necessário perguntar: existe uma 
fronteira clara entre esses dois estados do indivíduo? 


As diferentes visões sobre saúde — e sobre o que é estar sadio — não são apenas oriundas 
das necessidades físicas e mentais que cada um requer durante sua respectiva etapa no ciclo 
biológico, mas agregam valores culturais que, em nossa sociedade contemporânea, são cada 
vez mais difundidos pelos meios de comunicação de massa. 

Dessa forma, as ideias sobre saúde e doença, sejam do ponto de vista individual das 
pessoas, sejam na ótica dos profissionais que trabalham na área, são mediadas por diferentes 
disciplinas do conhecimento, tais como: 


* biomedicina — baseada no conhecimento científico sobre estruturas biológicas e de 
funcionamento do corpo humano; 


* epidemiologia — ancorada nas análises sobre as causas e a distribuição das doenças na 
população; 
* ciências sociais — agregando conceitos derivados de estudos sobre as doenças e relações 


sociais; 


* psicologia — enfocando a dinâmica dos processos mentais, pensamentos, sentimentos 
e atos (Davey, Gray & Seale, 2001). 
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Além disso, crescentemente, a abordagem em apenas um campo disciplinar torna-se 
insuficiente, sendo necessário um tratamento inter ou transdisciplinar. Essas mediações 
conduzem à elaboração de conceitos mais abrangentes sobre os determinantes da saúde e 
da doença. 


Modelo do campo da saúde 


Inspirando-se no processo de reforma do sistema de saúde canadense na década de 
1970 e alimentando-se dele, cristalizou-se um modelo explicativo mais abrangente — o mo- 
delo do campo da saúde. Segundo ele, pode-se dizer esquematicamente que as condições 
de saúde dependem de quatro conjuntos de fatores: 


* o patrimônio biológico; 
* as condições sociais, econômicas e ambientais nas quais o homem é criado e vive; 
º o estilo de vida adotado; 


* osresultados das intervenções médico-sanitárias, que têm importância relativa variável 
de acordo com o problema de saúde em questão (Figura 2 e Gráfico 1). 


Figura 2 — O modelo do campo da saúde 


Biologia humana 


Estilos de vida Ambiente 


Serviços de saúde 


Gráfico 1 — Campo da saúde: influência de diferentes fatores de risco 


-y 


Fonte: Haskell, 1998. 


PD Estilo de vida 
EB Ambiental 
Assistência médica 


BE Biológico 


O campo biológico inclui aspectos físicos e mentais de base biológica, como patrimô- 
nio genético, os processos físicos e mentais de desenvolvimento e amadurecimento e toda a 
fisiopatologia do organismo humano. 
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O segundo grupo consiste nas condições sociais, econômicas e ambientais nas quais 
fomos criados e vivemos, que reúnem um conjunto de fatores de expressão mais coletiva 
como acesso à educação, aos serviços urbanos, e toda uma gama de agentes externos, cujo 
controle individual é mais restrito. Por exemplo, a qualidade do abastecimento de água e 
dos produtos alimentares, a poluição atmosférica, entre muitos outros. 

A categoria “estilo de vida” compreende fatores sob maior controle dos indivíduos, 
como hábitos pessoais e culturais (fumo, dieta, exercícios físicos etc.), cuja incorporação à 
vida da pessoa depende, em grande medida, da decisão de cada um. 

No quarto conjunto de situações, encontra-se o sistema que a sociedade organiza para 
cuidar da saúde de seus cidadãos e responder às suas necessidades. Compreende os serviços 
de saúde, os hospitais e centros de saúde, os profissionais, o conjunto dos equipamentos e 
tecnologias. Tradicionalmente, é onde os governos aplicam mais recursos financeiros, sem 
que se possa identificar, na maior parte das vezes, um retorno em termos de mudança dos 
níveis de saúde da população como um todo (Lalonde, 1974). 

Essa concepção parte, assim, do reconhecimento de que o adoecimento e a vida saudá- 
vel não dependem unicamente de aspectos físicos ou genéticos, mas são influenciados pelas 
relações sociais e econômicas que engendram formas de acesso à alimentação, à educação, 
ao trabalho, renda, lazer e ambiente adequado, entre outros aspectos fundamentais para a 
saúde e a qualidade de vida. Tem como principal atributo uma abordagem mais abrangente 
e integrada dos quatro grupos, permitindo a inclusão de todos os diversos campos de res- 
ponsabilidade pelas questões de saúde, como autoridades (dentro e fora do setor saúde), 
pacientes, profissionais de saúde, proporcionando, ainda, uma análise interativa do impacto 
de cada grupo em um determinado problema de saúde. 

Como causas subjacentes à mortalidade por acidentes de trânsito, por exemplo, 
podem-se considerar os riscos assumidos pelos indivíduos (como não usar cinto de segu- 
rança, dirigir alcoolizado, em velocidade excessiva), os riscos socioambientais (como a pa- 
vimentação das ruas, a manutenção de semáforos, sinalizações) e os riscos decorrentes da 
qualidade da organização de serviços de saúde (disponibilidade de serviços de emergência 
e unidade de terapia intensiva — U'TI — para os primeiros cuidados). Note-se que o grupo 
de fatores biológicos não está considerado no presente exemplo. Essa abordagem permite 
definir políticas voltadas para a diminuição da mortalidade por acidentes de trânsito e que 
inclui ações de prevenção primária, secundária e terciária, orientando os diversos agentes 
responsáveis por sua implementação — governo, sociedade. 

Os quatro grupos de determinantes podem ser analisados como resultantes de um 
acúmulo histórico de interações recíprocas, em que a dominância de cada um deles, no tem- 
po, leva a uma previsão de futuras vantagens ou desvantagens (Blane, 1999). Por exemplo, 
o prognóstico de vida de crianças nascidas no sertão nordestino difere do prognóstico de 
crianças de classe média alta, nascidas na cidade de São Paulo — a esperança de vida de uma 
criança nascida na região Nordeste, em 2000, era de 65,8 anos, enquanto a de uma criança 
nascida na região Sudeste era de 69,6 anos. Experiências de má nutrição na infância, baixo 
aprendizado escolar, trabalho infantil, trabalho adulto sub-remunerado e outros condicio- 
nantes consistem em acúmulo de desvantagens que podem conduzir a um estado de saúde 
de maior precariedade. 
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A dinâmica dessas relações entre os determinantes da saúde-doença caracteriza o 
perfil sanitário de uma população e, consequentemente, deve alimentar a implementação 
de políticas de saúde como políticas de promoção, prevenção, cura e reabilitação. 


Para refletir 


Identifique uma doença de alta prevalência em sua área de atuação e analise seus determinantes 
sociais. 


Para Arouca (apud Teixeira, 1989: 30), 

Saúde é um objeto concreto que compreende: 

1. um campo de necessidades geradas pelo fenômeno saúde-enfermidade; 

2. a produção dos serviços de saúde com sua base técnico-material, seus agentes e instituições 
organizados para satisfazer às necessidades; 

3. ser um espaço específico de circulação de mercadorias e de sua produção (empresas, 
equipamentos e medicamentos); 

4. ser um espaço de densidade ideológica; 

5. ser um espaço da hegemonia de classe, por meio das políticas sociais que têm a ver com 
a produção social; 

6. possuir uma potência tecnológica específica que permite solucionar problemas tanto em 
nível individual como coletivo. 


As políticas de saúde conduzidas pelo Estado, visando ao bem-estar de toda a popula- 
ção, surgem de modo mais sistematizado na França, na Inglaterra e na Alemanha, durante 
os séculos XVIII e XIX. Originadas na necessidade de legislar sobre a higiene urbana, 
implementar medidas de quarentena e isolamento de pacientes com doenças infecciosas, 
promover a assistência social aos pobres e controlar as fronteiras, as políticas de saúde re- 
sultavam das necessidades de higienização do proletariado nascente, das tensões entre as 
lutas urbanas e operárias e da necessidade de assegurar os interesses das classes dominantes, 
mantendo a ordem social e o processo de acumulação capitalista (Rosen, 1980; McKeown 
& Lowe, 1986). 

Tendo como berço o Estado capitalista moderno, essas políticas vão se delineando 
progressivamente, em razão tanto do conhecimento científico disponível (por exemplo, as 
descobertas de Pasteur, Snow) quanto do compromisso como responsabilidade pública de 
governo. Note-se a diferença entre a criação do Serviço Nacional de Saúde na Inglaterra, 
em 1948, um sistema abrangente que assiste o conjunto da população inglesa, e a criação, 
apenas em 1965, nos Estados Unidos, dos programas Medicare e Medicaid, cuja cobertura, 
ainda hoje, é bem restrita, cobrindo apenas idosos e população abaixo da linha de pobreza. 

Em termos práticos, pode-se admitir que a definição de uma política de saúde deve 
repousar sobre três conceitos básicos: 


* a compreensão de que a saúde resulta de um processo de interação contínua entre o 
indivíduo e o ambiente físico e social em que vive; 


* o entendimento de que boas condições de saúde consistem em uma responsabilidade 
compartilhada por todos, indivíduos e poder público; e de que 
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* a saúde é um investimento para a sociedade como um todo, e que a diminuição das 
desigualdades em saúde no país resulta não apenas na efetivação de um compromisso 
ético, mas também em elemento de desenvolvimento e progresso para toda a nação 
(Canadá, 1994). 


Para refletir 


Quais os principais campos de intervenção para incidir sobre os determinantes econômicos e sociais 


das doenças de maior prevalência em seu município? Quais seriam os setores governamentais 
responsáveis por essas intervenções? 


PROMOÇÃO DA SAÚDE: EM BUSCA DE NOVO PARADIGMA 


A frustração com os resultados da biomedicina, crescentemente caudatária dos interes- 
ses do complexo médico industrial, e responsável ela própria por provocar riscos e danos, 
fez com que surgisse, a partir sobretudo da década de 1960, e em várias partes do mundo 
ocidental, um pensamento crítico ao modelo e voltado para revalorizar as dimensões sociais 
e culturais determinantes do processo saúde-enfermidade, ultrapassando o foco exclusivo 
de combater a doença somente depois de instalada. 

Embora diversificado em suas referências conceituais e na variedade de perfis sanitários 
e sociais nacionais, tais ideias tiveram sua expressão mais organizada no chamado movimento 
da promoção da saúde, que, inspirado na reforma do sistema canadense, consolidou-se a 
partir da 1º Conferência Internacional de Promoção da Saúde, realizada em Ottawa, Ca- 
nadá, em 1986. 

O que caracteriza a promoção da saúde modernamente é considerar como foco da ação 
sanitária os determinantes gerais sobre a saúde. Saúde é assim entendida como produto de 
um amplo espectro de fatores relacionados à qualidade de vida, como padrões adequados de 
alimentação e nutrição, habitação e saneamento, trabalho, educação, ambiente físico limpo, 
ambiente social de apoio a famílias e indivíduos, estilo de vida responsável e um espectro 
adequado de cuidados de saúde. 

A Carta de Ottawa define promoção da saúde como “o processo de capacitação da 
comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior 
participação no controle desse processo” (Brasil, 2002). Destacando, na promoção da saúde, 
seus papéis de defesa da causa da saúde (advocacy), de capacitação individual e social para 
a saúde e de mediação entre os diversos setores envolvidos, a Carta de Ottawa preconiza 
cinco campos de ação para a promoção da saúde: 


* elaboração e implementação de políticas públicas saudáveis; 
* criação de ambientes favoráveis à saúde; 

e reforço da ação comunitária; 

* desenvolvimento de habilidades pessoais; 


* reorientação do sistema de saúde. 


Para saber mais sobre os 
diferentes sistemas de 
saúde e suas reformas, 
consulte os capítulos 3 
e 25. 
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A promoção da saúde como campo conceitual e de práticas e como movimento político 
desenvolve-se nesse período em uma sequência de conferências internacionais e nacionais 


(Quadro 1). 


Quadro 1 — Conferências de Promoção da Saúde — 1986-2009 


1986 — Carta de Ottawa sobre Promoção da Saúde 
12 Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde (Canadá) 


1988 — Declaração de Adelaide sobre Políticas Públicas Saudáveis 
2º Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde (Austrália) 


1991 — Declaração de Sundsval sobre Ambientes Favoráveis à Saúde 
3º Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde (Suécia) 


1993 — Carta do Caribe para a Promoção da Saúde 
12 Conferência de Promoção da Saúde do Caribe (Trinidad y Tobago) 


1997 — Declaração de Jacarta sobre Promoção da Saúde no século XXI em diante 
42 Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde (Indonésia) 


2000 — 5º Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde (México) 
2005 — 62 Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde (Tailândia) 


2009 — 72 Conferência Global sobre Promoção da Saúde (Quênia) 


Uma análise detalhada dos marcos referenciais e recomendações dessas conferências 
internacionais pode ser encontrada em Buss (2003). 

As ideias da promoção da saúde difundiram-se e foram progressivamente absorvidas 
por policy makers e profissionais envolvidos com a temática da saúde, sobretudo no mundo 
ocidental, onde fatores como o envelhecimento da população, a difusão de hábitos de se- 
dentarismo e alimentação industrializada, a exposição a ambientes poluídos e o estresse da 
saturação urbana vinham aumentando exponencialmente a prevalência de doenças crônico- 
degenerativas, com suas implicações na elevação continuada dos custos da assistência. 

A retórica baseada nas determinações sociais e culturais do processo saúde-doença 
e na necessidade de estratégias de conquista da saúde baseadas em intervenções além das 
práticas médico-assistenciais logrou induzir práticas inovadoras, tanto no campo da interse- 
torialidade como no campo da educação e mobilização por mudanças de comportamentos, 
principalmente estas últimas. Práticas de aconselhamento, acolhimento, práticas coletivas 
saudáveis (exercício, alimentação), além de esforços pela responsabilização e conscientização 
dos cidadãos (empowerment), começam a compor a agenda de práticas dos serviços de saúde. 
As práticas de aconselhamento entram nos consultórios médicos e ocupam hoje grande parte 
do tempo de consulta dos bons profissionais e serviços médicos (inclusive na clínica privada). 

Embora frequentemente exitosas em nível local, as experiências de intersetorialidade tive- 
ram pouco alcance geral e pouco impacto sobre as desigualdades sociais e sanitárias, em razão 
de sua baixa possibilidade de influir sobre os determinantes sociais de caráter mais estrutural, 
produzidos por políticas econômicas geradoras de pobreza, desemprego e risco social em geral. 

Na verdade, o discurso excessivamente geral da promoção da saúde tem gerado di- 
ferentes matrizes de pensamento e prática. Nos países do Primeiro Mundo, a tendência é 
a ênfase nas mudanças comportamentais, na esfera dos indivíduos e nas regulações sociais 
orientadas a livrar as coletividades de riscos assumidos por indivíduos (tabagismo, drogas, 
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atividades físicas, alimentação). Mesmo nesse terreno, hoje se considera que medidas edu- 
cativas e legislativas são insuficientes para enfrentar com efetividade alguns desses grandes 
problemas. Sendo fruto dos complexos e mórbidos processos sociais e culturais da huma- 
nidade contemporânea (industrialização predadora, saturação urbana, cultura consumista 
de massas), esses riscos e doenças precisariam ser enfrentados não apenas com políticas de 
saúde produtoras de atenção, educação etc., mas também por meio de políticas reguladoras 
da própria atividade econômica. Assim como a adição compulsória de iodo ao sal marinho 
comercializado acabou com o hipotireoidismo endêmico (bócio) e a adição de cloro e — mais 
recentemente — flúor aos sistemas de abastecimento de água permitiu a redução drástica 
da ocorrência de doenças de veiculação hídrica e da cárie dental, é possível pensar que o 
controle da epidemia da obesidade, da hipertensão, das doenças cardiovasculares e do dia- 
betes, por exemplo, exija políticas de industrialização de alimentos que regulem e moderem 
a presença de patógenos nos alimentos industrializados, como gorduras insaturadas, sal, 
açúcar refinado etc. (Kickbush, 2003). 

Na América Latina, as ideias do movimento da promoção da saúde encontraram uma 
realidade de pobreza e desigualdade que, desde logo, impôs um deslocamento do foco para 
as questões estruturais. Mais do que práticas educativas voltadas para mudanças compor- 
tamentais, a promoção da saúde na América Latina priorizou os processos comunitários 
voltados para mudanças sociais. Ademais, desde os anos 70 desenvolvia-se na região um 
movimento crítico ao modelo médico hegemônico que, com base numa abordagem estrutu- 
ralista e numa pedagogia libertadora, foi refinando um campo de pensamento e prática que 
viria a se consolidar no Brasil como o campo da saúde coletiva. Nos anos 80, tal movimento 
plasmou o programa da Reforma Sanitária brasileira, orientado pelo princípio da constru- 
ção social da saúde, da universalização e equalização do acesso não só aos serviços, mas aos 
demais meios de obtenção de saúde (Carvalho, Westphal & Lima, 2007). Por isso foi cunhada 
a expressão 'promoção da saúde radical” para expressar que o movimento canadense aqui, 
na América Latina e no Brasil, deve aplicar-se de forma associada à perspectiva da mudança 
social (Buss, 2003). Apesar da existência de uma variedade de tendências, seja na promoção 
da saúde, seja na saúde coletiva, pode-se considerar que elas apresentam uma convergência 
estratégica como projetos de construção social da saúde (Carvalho, 2005). 

No Brasil, o Grupo de Trabalho sobre Promoção da Saúde e Desenvolvimento Social 
da Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva (Abrasco) define a sua agenda 
em três planos da determinação do processo saúde-doença: 


* plano da atenção à saúde, envolvendo esforço de mudança da lógica assistencial e dos 
modelos de gestão, no rumo de favorecer a autonomia dos sujeitos; 


* plano da gestão das políticas públicas, envolvendo o esforço de intersetorialidade, o 
combate à fragmentação de ações e programas, a mobilização de organizações gover- 
namentais e não governamentais; 


* plano da política (modelo) de desenvolvimento, envolvendo a defesa de políticas vol- 
tadas para a distribuição mais equânime dos recursos socialmente produzidos, para 
a solidariedade social e para a subordinação virtuosa da economia ao bem-estar e à 
vida com qualidade. 


Você vai saber mais sobre 
a situação de saúde dos 
brasileiros no capítulo 5. 
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INIQUIDADES EM SAÚDE: ENFRENTAR AS CAUSAS DAS CAUSAS 


Há evidências de que as estratégias da promoção da saúde lograram avanços no controle 
de algumas doenças crônicas e agudas, relacionadas à vida moderna, sobretudo por meio de 
inovações na assistência sanitária (protocolos e práticas educativas), de políticas regulatórias 
(legislação, posturas urbanas) e da comunicação de massa, todas incidindo sobre temas rela- 
cionados à alimentação, a exercícios físicos, ao uso de drogas e a outros hábitos pessoais. Ou 
seja, ações que envolvam decisão política de caráter inter ou transetoriais têm se mantido 
como exceções, com toda a ênfase de recursos ainda concentrada nos serviços de saúde. 

Na verdade, os avanços sanitários, que são reais, ainda ocultam enormes desigualdades 
(em alguns casos, de forma crescente) nas médias em que se apresentam. As iniquidades 
em saúde entre grupos e indivíduos, ou seja, aquelas desigualdades de saúde que, além 
de sistemáticas e relevantes, são evitáveis, injustas e desnecessárias, segundo a definição de 
Margareth Whitehead (2004), são um dos traços mais marcantes da situação de saúde no 
Brasil e no mundo. A mortalidade infantil, cuja média nacional em 2004 foi de 23,1 por mil 
nascidos vivos (NV), segundo dados do Ministério da Saúde, apresenta grandes disparidades 
regionais, observando-se taxas inferiores a dez por mil NV em alguns municípios do Sul e 
do Sudeste e valores maiores do que cinquenta por mil NV em áreas do Nordeste. 

De acordo com o relatório do Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef) de 
2006 sobre a situação da infância brasileira, em 2000 a taxa de mortalidade em menores de 
cinco anos (FMM5) entre filhos de mulheres com até três anos de estudo era de 49,3 por 
mil NV, quase 2,5 vezes maior que entre os filhos de mães com oito anos ou mais de estudo 
(TMMS 20,0 por mil NV). 

Os filhos adolescentes de mulheres brasileiras com até um ano de escolaridade têm 
uma probabilidade 23 vezes maior de chegarem analfabetos à adolescência em comparação 
com os filhos de mulheres com 11 anos ou mais de estudo. 

Há muito se reconhece que os principais determinantes dessas iniquidades estão 
relacionados às formas como se organiza a vida social. Já em meados do século XIX, como 
mencionado, Virchow entendia que a ciência médica é intrínseca e essencialmente uma 
ciência social, que as condições econômicas e sociais exercem um efeito importante sobre 
a saúde e a doença e que tais relações devem submeter-se à pesquisa científica. Entendia 
também que o próprio termo “saúde pública” expressa seu caráter político e que sua prática 
deve conduzir necessariamente à intervenção na vida política e social para indicar e eliminar 
os obstáculos que dificultam a saúde da população. 

Desde então, muito se avançou na construção de modelos explicativos que analisam 
as relações entre a forma como se organiza e se desenvolve uma determinada sociedade e a 
situação de saúde de sua população. Um dos principais desafios desses modelos explicativos 
é o estabelecimento de uma hierarquia de determinações entre os fatores mais globais de 
natureza social, econômica, política e as mediações pelas quais esses fatores incidem sobre a 
situação de saúde de grupos e pessoas. É esse complexo de mediações que permite entender 
por que não há uma correlação constante entre os macroindicadores da riqueza de uma 
sociedade, como o Produto Interno Bruto (PIB), e os indicadores de saúde. Evidentemente, 
o volume de riqueza gerado por uma sociedade é um elemento fundamental para propor- 
cionar melhores condições de vida e de saúde, mas há numerosos exemplos de países com 
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PIB totalou PIB per capita bem superior a outros que, apesar disso, apresentam indicadores 
de saúde muito mais satisfatórios. 

Nos últimos anos, aumentaram também em quantidade e qualidade os estudos sobre 
as relações entre a saúde das populações, as desigualdades nas condições de vida e o grau de 
desenvolvimento da trama de vínculos e associações entre indivíduos e grupos. Tais estudos 
permitem constatar que, uma vez superado um determinado limite de crescimento econômico 
de um país, um crescimento adicional da riqueza não se traduz em melhorias significativas 
das condições de saúde. A partir desse nível, o fator mais importante para explicar a situa- 
ção geral de saúde de um país não é sua riqueza total, mas a maneira como ela se distribui. 

Em outras palavras, a desigualdade na distribuição de renda não é somente prejudi- 
cial à saúde dos grupos mais pobres, mas é também prejudicial à saúde da sociedade em 
seu conjunto. Grupos de renda média em um país com alto grau de iniquidades de renda 
apresentam uma situação de saúde pior que a de grupos com renda inferior, mas que vi- 
vem em uma sociedade mais equitativa. Um estudo comparativo entre os estados dos EUA 
revelou que os indivíduos que vivem em estados com grandes desigualdades de renda têm 
pior saúde que aqueles com renda semelhante, mas que vivem em estados mais igualitários 
(CNDSS, 2006). O Japão não é o país com maior expectativa de vida do mundo apenas por 
ser um dos países mais ricos ou porque os japoneses fumam menos ou fazem mais exercício, 
mas porque é um dos países mais igualitários do mundo. 

Um dos principais mecanismos pelos quais as iniquidades de renda produzem um 
impacto negativo na situação de saúde é o desgaste do chamado capital social, ou seja, das 
relações de solidariedade e confiança entre pessoas e grupos (CNDSS, 2006). O desgaste do 
capital social em sociedades iníquas explicaria em grande medida por que sua situação de 
saúde é inferior à de sociedades em que as relações de solidariedade são mais desenvolvidas. 
A debilidade dos laços de coesão social ocasionada pelas iniquidades de renda corresponde 
a baixos níveis de capital social e de participação política. Países com grandes iniquidades 
de renda, escassos níveis de coesão social e baixa participação política são os que menos 
investem em capital humano e em redes de apoio social fundamentais para a promoção e 
a proteção da saúde individual e coletiva. 

No caso do Brasil, o fardo é duplo, pois além de apresentar graves iniquidades na 
distribuição da riqueza, há grandes setores de sua população vivendo em condições de 
pobreza que não lhes permitem ter acesso a mínimas condições e bens essenciais à saúde. 
Além de a renda dos 20% mais ricos ser 26 vezes maior que a renda dos 20% mais pobres, 
24% da população economicamente ativa possui rendimentos inferiores a dois dólares por 
dia (CNDSS, 2006). Com um maior debate sobre as desigualdades sociais, o entendimento 
sobre a pobreza também tem mudado. Entende-se que a pobreza não é somente a falta de 
acesso a bens materiais, mas é também a falta de oportunidades e de possibilidades de opção 
entre diferentes alternativas. Pobreza é também a falta de voz ante as instituições do Estado 
e da sociedade e uma grande vulnerabilidade diante de imprevistos. Nessa situação, a capa- 
cidade dos pobres de atuar em favor de sua saúde e da coletividade está bastante diminuída. 

Para ser coerente com essa nova maneira de entender a pobreza, as estratégias para 
combatê-la devem incluir tanto a geração de oportunidades econômicas como medidas que 
favoreçam a construção de redes de apoio e o aumento das capacidades desses grupos para 
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melhor conhecer os problemas locais e globais, para estreitar suas relações com outros gru- 
pos, para fortalecer sua organização e participação em ações coletivas, para se constituírem, 
enfim, em atores sociais e ativos participantes das decisões da vida social. 

A maneira mais moderna de explicar as determinações do processo saúde-doença, e 
assim conceber os diversos planos de intervenção, é expressa na Figura 3. 


Figura 3 — Pilares das intervenções sobre os determinantes sociais 
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Fonte: Dahlgren & Whitehead, 1991. 


Enfrentar as causas das causas, as determinações econômicas e sociais mais gerais dos 
processos saúde-enfermidade, envolve, portanto, ações não apenas no sistema de atenção 
à saúde, com mudanças nos modelos assistenciais e ampliação da autonomia dos sujeitos, 
mas também intervenções nas condições socioeconômicas, ambientais e culturais por meio 
de políticas públicas intersetoriais. E sobretudo em políticas de desenvolvimento, voltadas 
para a distribuição mais equânime dos recursos socialmente produzidos, subordinando a 
economia ao bem-estar social. 


UMA AGENDA PARA O SÉCULO XXI 


Em março de 2005, a Organização Mundial da Saúde (OMS) criou a Comissão sobre 
Determinantes Sociais da Saúde (Commission on Social Determinants of Health — CSDH), 
com o objetivo de promover em âmbito internacional uma tomada de consciência sobre a 
importância dos determinantes sociais na situação de saúde de indivíduos e populações e, 
também, sobre a necessidade do combate às iniquidades em saúde por eles geradas. Um 
ano depois, em 13 de março de 2006, por meio de decreto presidencial, foi criada no Brasil 
a Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS), com um mandato 
de dois anos. 
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O fato de o Brasil ser o primeiro país a criar sua própria comissão, integrando-se 
precoce e decisivamente ao movimento global em torno dos determinantes sociais da saúde 
(DSS) desencadeado pela OMS, responde a uma tradição do sanitarismo brasileiro. De fato, 
desde o início do século passado os sanitaristas brasileiros vêm se dedicando a aprofundar 
o conhecimento das relações entre os determinantes socioeconômicos e a situação de saúde 
e a desenvolver ações concretas, baseadas nesse conhecimento. Mais recentemente, inspi- 
rados por essa tradição, diversos setores da sociedade se articularam em um movimento de 
Reforma Sanitária, que consolidou sua força política e sua agenda de mudanças na memo- 
rável 8º Conferência Nacional de Saúde, em 1986, com a presença de mais de quatro mil 
representantes de diversos setores da sociedade. Tal movimento contribuiu decisivamente 
para a inclusão na Constituição de 1988 do reconhecimento da saúde como um direito de 
todo cidadão e um dever do Estado, assim como para a criação do Sistema Único de Saúde 
(SUS), fundado nos princípios de solidariedade e universalidade. 

A criação da Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde se inscreveu 
nesse processo de desenvolvimento da Reforma Sanitária. Integrada por 16 expressivas li- 
deranças de nossa vida social, cultural, científica e empresarial, sua constituição diversificada 
é uma expressão do reconhecimento de que a saúde é um bem público construído com a 
participação solidária de todos os setores da sociedade brasileira. 

No início de 2008, a Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde apre- 
sentou o seu relatório final, contendo diversas recomendações com ênfase na necessidade da 
criação de espaços institucionais para o enfrentamento dos determinantes sociais da saúde, 
sobretudo visando a integrar a ação de diversos setores governamentais e da sociedade. 

Segundo o relatório, as intervenções sobre os DSS com o objetivo de promover a equi- 
dade em saúde devem contemplar os diversos níveis assinalados no modelo de Dahlgreen e 
Whitehead (1991), ou seja, devem incidir sobre os determinantes 'proximais”, vinculados aos 
comportamentos individuais, intermediários”, relacionados às condições de vida e trabalho, 
e “distais”, referentes à macroestrutura econômica, social e cultural. 


São exemplos dessas intervenções: 


* políticas macroeconômicas e de mercado de trabalho, de proteção ambiental e de 
promoção de uma cultura de paz e solidariedade que visem a promover um desenvol- 
vimento sustentável, reduzindo as desigualdades sociais e econômicas, as violências, a 
degradação ambiental e seus efeitos sobre a sociedade; 


* políticas que assegurem a melhoria das condições de vida da população, garantindo 
a todos o acesso à água limpa, a esgoto, habitação adequada, ambientes de trabalho 
saudáveis, serviços de saúde e de educação de qualidade, superando abordagens 
setoriais fragmentadas e promovendo uma ação planejada e integrada dos diversos 
níveis da administração pública; 


* políticas que favoreçam ações de promoção da saúde, buscando estreitar relações 
de solidariedade e confiança, construir redes de apoio e fortalecer a organização e a 
participação das pessoas e das comunidades em ações coletivas para melhoria de suas 
condições de saúde e bem-estar, especialmente dos grupos sociais vulneráveis; 


* políticas que favoreçam mudanças de comportamento para a redução de riscos e para 
o aumento da qualidade de vida mediante programas educativos, comunicação social, 


Mais informações sobre 
os temas e deliberações da 
8º Conferência Nacional 
de Saúde você encontra 
nos capítulos 11 e 12. 
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acesso facilitado a alimentos saudáveis, criação de espaços públicos para a prática de 
esportes e exercícios físicos, bem como proibição à propaganda do tabaco e do álcool 
em todas a suas formas. 


Para que as intervenções nos diversos níveis do modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) 
sejam viáveis, efetivas e sustentáveis, devem estar fundamentadas em três pilares básicos: a 
intersetorialidade, a participação social e as evidências científicas (Figura 3). 

Uma vez que a atuação sobre os diversos níveis dos DSS extrapola as competências e 
atribuições das instituições de saúde, torna-se obrigatória a ação coordenada dos diversos 
setores e instâncias governamentais. Com vistas a institucionalizar um processo sustentável 
de coordenação das ações intersetoriais sobre os determinantes sociais da saúde que permita 
superar os problemas de baixa articulação anteriormente mencionados, a CNDSS recomenda 
estabelecer no âmbito da Casa Civil da Presidência da República uma Câmara de Ações Inter- 
setoriais para Promoção da Saúde e Qualidade de Vida com a responsabilidade de realizar o 
seguimento e a avaliação de projetos, programas, intervenções ou políticas relacionadas aos 
DSS desenvolvidas pelas diversas instâncias nela representadas. Deverá também propor à 
Casa Civil mecanismos de coordenação das ações em curso, constituindo-se numa instância de 
revisão e aprovação dessas ações, segundo seu impacto na saúde, além de elaborar projetos 
e captar recursos para a implantação de novas intervenções intersetoriais sobre os DSS de 
caráter estratégico. A câmara seria coordenada pela Casa Civil da Presidência da República 
e o Ministério da Saúde, devendo funcionar como a sua Secretaria Técnica/Executiva. 

Recomendou-se, num primeiro momento, prioridade às ações intersetoriais relaciona- 
das à promoção da saúde na infância e na adolescência — respondendo à atual mobilização 
da sociedade com relação ao tema — e ao fortalecimento das redes de municípios saudá- 
veis já existentes no país, por meio de um programa continuado de disseminação seletiva 
de informações, capacitação de gestores municipais e criação de oportunidades e espaços de 
interação entre gestores para intercâmbio e avaliação de experiências relacionadas aos DSS. 
Ademais, foi proposto o fortalecimento de duas outras estratégias da promoção da saúde, 
experimentadas com sucesso em diferentes contextos: as escolas promotoras da saúde e os 
ambientes de trabalho saudáveis. 

Para a produção regular de evidências científicas sobre os DSS, sugeriu-se a criação 
de um programa conjunto do Ministério da Ciência e Tecnologia e do Ministério da Saúde 
para apoio, por meio de editais periódicos, de projetos de pesquisa sobre DSS e estabele- 
cimento de redes de intercâmbio e colaboração entre pesquisadores e gestores, visando ao 
seguimento dos projetos e à utilização de resultados. Sugeriu-se também estabelecer no 
nível da Rede Interagencial de Informações para a Saúde (Ripsa) um capítulo sobre dados 
e informações relativos aos DSS, incluindo um conjunto de indicadores para monitoramento 
das iniquidades de saúde e para avaliação de impacto de ações intersetoriais sobre a saúde. 

Para a promoção da participação social, com vistas a conferir a necessária base de 
apoio político às ações sobre os determinantes sociais da saúde e para 'empoderar” os gru- 
pos populacionais vulneráveis, de maneira que possam participar das decisões relativas à 
sua saúde e bem-estar, foi reiterada a necessidade de fortalecer os mecanismos de gestão 
participativa, principalmente os Conselhos Municipais de Saúde, por meio de ações de 
disseminação intensiva de informações pertinentes e capacitação de lideranças comunitá- 
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rias com relação aos DSS, além de fortalecer as ações de comunicação social referentes aos 
determinantes sociais da saúde. 

Iniciativas como essas da Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde 
contribuem para a ação coordenada dos diversos setores governamentais com participação 
social, condição necessária para enfrentar as determinações econômicas e sociais mais gerais 
dos processos saúde-enfermidade. 

Contudo, o processo de estabelecimento de uma agenda internacional sobre DSS não 
estancou. Em maio de 2009, a Assembleia Mundial da Saúde aprovou proposta da delega- 
ção brasileira de convocação de uma Conferência Mundial sobre Determinantes Sociais da 
Saúde (WHO, 2009), que se realizou no Rio de Janeiro, de 19a 21 de outubro de 2011, sob 
os auspícios da Organização Mundial da Saúde e do governo brasileiro. 

Na Conferência Mundial sobre Determinantes Sociais da Saúde (CMDSS) estiveram 
presentes 125 países, dos quais mais de sessenta foram representados por seus próprios 
ministros da Saúde e os demais por altos funcionários deste e de outros ministérios, como 
de Relações Exteriores ou Desenvolvimento. Outras agências das Nações Unidas e centenas 
de organizações não governamentais (ONGs) e ativistas do mundo todo também se fizeram 
presentes. 

Uma série de documentos foi elaborada e difundida em preparação à Conferência 
(WHO, 2011a, 2011b, 2011c; Blas & Kurup, 2010). Consultas regionais e nos países foram 
organizadas para mobilizar a participação e colher subsídios para a Conferência. Na região 
das Américas, por exemplo, a consulta regional foi feita na Costa Rica, em junho de 2011; 
a consulta nacional brasileira foi realizada no Rio de Janeiro, em agosto de 2011, com mais 
de duzentos participantes presenciais e com centenas de participantes via virtual, por meio 
do Canal Saúde, da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz). 

Por ocasião da CMDSS, o Brasil esteve representado por numerosa delegação gover- 
namental e da sociedade civil, liderada pelo vice-presidente da República e pelos ministros 
da Saúde e das Relações Exteriores. Outros ministros e funcionários de alto nível de outros 
ministérios, assim como autoridades estaduais e municipais, participaram do evento. 

Uma série de plenárias centrais e paralelas simultâneas abordou as mais diversas di- 
mensões dos determinantes sociais da saúde, retratadas no Informe Final da Conferência 
e num sumário dela (WHO, 2011d). Também foram realizados diversos vídeos disponíveis 
no site da CMDSS, no portal da OMS (WHO, 20124). 


Um site sobre a CMDSS está disponível no portal da Organização Mundial da Saúde: <www.who. 
int/sdhconference/en>. A Declaração da Conferência Mundial sobre Determinantes Sociais da 
Saúde e todos os demais documentos essenciais da Conferência estão disponíveis em português 
no portal da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) sobre Determinantes Sociais da Saúde: <http:// 
dssbr.org/site/>. Consulte os documentos e acompanhe o debate sobre determinantes sociais da 
saúde no Brasil. 


Contudo, o documento mais importante oriundo da Conferência foi a Declaração 
Política do Rio sobre Determinantes Sociais da Saúde (WHO, 2011e). Nesta Declaração, os 
dirigentes dos países participantes expressam sua determinação em promover a equidade 
social e em saúde por meio de ações sobre os determinantes sociais da saúde e do bem-estar, 
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implementadas por intermédio de uma ampla abordagem intersetorial. Tal determinação 
implicaria a vontade política de fazer da equidade em saúde uma meta nacional, regional 
e global e de enfrentar desafios atuais, como erradicar a fome e a pobreza; assegurar a 
segurança alimentar e nutricional; promover o acesso à água potável, ao saneamento, ao 
emprego, ao trabalho decente e a esquemas de seguridade social; proteger o meio ambiente; 
e gerar crescimento econômico equitativo mediante ações resolutivas sobre os determinantes 
sociais da saúde em todos os setores e em todos os níveis. 


Cabe ainda observar que os dirigentes dos países participantes também ressaltam que: 


* as desigualdades em cada país e entre os países são política, econômica e socialmente 
inaceitáveis — além de injustas e, em grande parte, evitáveis — e que a promoção da 
equidade em saúde é fundamental para o desenvolvimento sustentável e melhor 
qualidade de vida e bem-estar para todos, o que, por sua vez, contribui para a paz e 
a segurança (WHO, 201l1e); 


* aatual crise econômica e financeira global demanda a adoção urgente de medidas para 
reduzir as crescentes iniquidades em saúde e para prevenir a piora nas condições de 
vida e a deterioração de sistemas universais de saúde e de seguridade social; 


* é preciso implementar ações sobre os determinantes sociais da saúde tanto no interior 
dos países quanto em nível global. Aumentar a capacidade de atores globais, por meio 
de melhorias na governança global, da promoção da cooperação e do desenvolvimento 
internacionais e do aumento da participação no processo de formulação e monito- 
ramento de políticas, é contribuição essencial para ações nacionais e locais sobre os 
determinantes sociais da saúde; 


* a ação sobre os determinantes sociais da saúde deve ser adaptada aos contextos na- 
cionais e subnacionais de cada país e região para que sejam levados em consideração 
os diferentes sistemas sociais, culturais e econômicos, mas assinalam que evidências 
resultantes de pesquisas e experiências têm mostrado características comuns nas po- 
líticas e ações bem-sucedidas sobre os determinantes sociais da saúde. 


Com base nessas experiências, os dirigentes dos países participantes da conferência 
mundial sobre determinantes sociais da saúde propõem cinco áreas críticas para agir sobre 
as iniquidades em saúde: 1) adotar melhor governança no campo da saúde e do desenvolvi- 
mento; 2) promover a participação social na formulação e na implementação de políticas; 3) 
orientar ainda mais o setor saúde para a redução das iniquidades em saúde; 4) fortalecer a 
governança e a colaboração globais; e 5) monitorar os avanços e ampliar a responsabilização/ 
prestação de contas (WHO, 2011e). Na sequência, a Declaração detalha componentes de cada 
uma dessas áreas-chave e ressalta a importância de se levarem em conta os determinantes 
sociais da saúde no processo de reforma da OMS em curso e de se conectarem os resultados 
dessa Conferência com a Rio + 20 e os futuros objetivos do desenvolvimento sustentável. 

Com a decisão da 65º Assembleia Mundial de Saúde em maio de 2012 de endossar a 
Declaração Política do Rio de Janeiro sobre DSS, todos os 194 estados-membros da OMS se 
comprometem a adotar suas conclusões (WHO, 2012b) — e pode-se afirmar que existe hoje 
uma firme plataforma mundial para agir com respeito aos determinantes sociais da saúde: 
a própria Declaração da CMDSS, a Resolução da 65? AMS e o Informe Final da Comissão 
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Global Closing the Gap in a Generation. Os próximos passos nesse processo implicam a 
implementação das decisões políticas tomadas, incluindo a imprescindível articulação da 
questão dos DSS por ocasião da avaliação das metas do milênio, em 2015, e quando da ela- 
boração dos objetivos do desenvolvimento sustentável, processo que se iniciou por ocasião 
da Rio + 20 em 2012. 
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5. CONDIÇÕES DE SAÚDE DA 
POPULAÇÃO BRASILEIRA 


Manoel Carlos Sampaio de Almeida Ribeiro 
Rita Barradas Barata 


Entendemos por condições de saúde da população um conjunto de informações sobre 
o estado de saúde e sobre os principais problemas de saúde que uma população apresenta. 
As condições de saúde da população decorrem de um conjunto amplo e complexo de fatores 
relacionados com o modo como as pessoas vivem. 

Esses modos de vida sofrem modificações ao longo do tempo, refletindo as mudanças 
históricas na organização da sociedade e as formas como são repartidos o poder e a riqueza 
entre os diferentes grupos sociais. Os fatores que determinam a ocorrência e a distribuição 
da saúde e da doença em populações incluem aspectos econômicos, sociais, políticos, cul- 
turais e simbólicos, ou seja, as formas como as pessoas compreendem a saúde e a doença. 
Além desses elementos, são também fundamentais para a determinação das condições de 
saúde: a política de saúde e a organização do sistema de prestação dos serviços de saúde 
existentes em cada sociedade. 

Além da mudança histórica, as condições de saúde estão sujeitas a grandes variações 
no interior de uma mesma sociedade em uma mesma época histórica. Este padrão de dis- 
tribuição da saúde e da doença segundo as características ou os modos de vida das classes 
sociais é chamado de “perfil epidemiológico de classe”. 

Em outras palavras, os modos de vida dos grupos populacionais produzem determi- 
nados padrões de adoecimento e de manutenção da saúde que variam de sociedade para 
sociedade, de classe social para classe social, entre as famílias e, finalmente, entre os indiví- 
duos, em um mesmo momento de tempo e entre diferentes momentos de tempo. 

Conhecer estes perfis é importante para orientar a tomada de decisão no âmbito da 
formulação e implementação das políticas de saúde. Conhecer as necessidades de saúde da 
população é fundamental para o planejamento dos recursos materiais, humanos e financeiros 
necessários, para a escolha das formas de organização mais apropriadas ao enfrentamento 
dos problemas e para a avaliação dos possíveis impactos das intervenções adotadas. 

Este capítulo discute como avaliar as condições de saúde no âmbito populacional, 
apresentando, inicialmente, os indicadores disponíveis para medir as condições de saúde 
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No capítulo 4, você en- 
contrará mais informa- 
ções sobre promoção da 
saúde. 


em quatro dimensões complementares: o estado de saúde, o perfil de morbidade, o perfil 
de mortalidade e a distribuição populacional de alguns fatores de risco. 


É praticamente impossível abranger, em um único estudo, todos os componentes 
das condições de saúde. Assim, opta-se geralmente por analisar os indicadores considera- 
dos mais importantes para a caracterização da condição geral. Para cada indicador a ser 
apresentado, é possível pensar em inúmeras abordagens, levando em conta os diferentes 
grupos populacionais definidos por idade, gênero, nível socioeconômico, área de residência, 
comportamentos, tipos de exposição etc. 

Tendo em vista a limitação de espaço de um capítulo de livro, optamos por apresentar 
apenas algumas características desses indicadores e selecionar alguns problemas de saúde. 
Para avaliar a saúde em geral da população, escolhemos dois indicadores que resumem a 
condição geral: a autoavaliação do estado de saúde e a esperança de vida ao nascer. Ambos 
são indicadores globais, ou seja, não tratam de problemas de saúde específicos ou de deter- 
minadas doenças, mas se referem ao estado de saúde em geral. 


Para caracterizar o perfil de morbidade, selecionamos alguns problemas de saúde 
com alta incidência, isto é, com grande número de casos, mas que não aparecem entre as 
principais causas de mortalidade — os casos podem ser, em sua maioria, adequadamente 
tratados, evitando assim os óbitos. Outra característica dos problemas mencionados no perfil 
de morbidade é a existência de informações regularmente registradas sobre os mesmos. 
Existem problemas que, apesar de muito constantes, não são registrados e, portanto, não 
podem ser utilizados no diagnóstico da condição de saúde. 

No perfil de mortalidade, serão abordados os indicadores mais relevantes e algumas 
causas de óbito muito frequentes, permitindo, assim, completar o diagnóstico sobre os pro- 
blemas de saúde mais importantes da população brasileira, seja pela frequência dos casos, 
seja pela frequência dos óbitos. 

Finalmente, trataremos de alguns fatores de risco associados a vários problemas de 
saúde e que têm merecido a atenção da Organização Mundial da Saúde (OMS) na orientação 
dos programas de promoção da saúde em âmbito mundial. 


Conceito de risco 


Em epidemiologia, a palavra “risco” significa probabilidade de ocorrência. Assim, se quisermos 
saber qual o risco de um morador da cidade de Salvador adquirir câncer de pele, teríamos de 
calcular a probabilidade de uma pessoa pertencente à população de Salvador ter esse diagnósti- 
co. A probabilidade é dada pela relação entre o número de casos diagnosticados em um ano e a 
população residente nesse mesmo ano. 


Como FAZER PARA AVALIAR AS CONDIÇÕES DE SAÚDE DA POPULAÇÃO? 


Não há como avaliar as condições de saúde através de uma só medida. Para podermos 
traçar um panorama populacional das condições de saúde, precisamos lançar mão de um 
conjunto de indicadores que podem ser agrupados em: 1) indicadores de mortalidade; 2) 
indicadores de morbidade; 3) indicadores de exposição a fatores de risco; 4) indicadores 
de estado de saúde. 


Condições de Saúde da População Brasileira 


Todos os indicadores podem ser construídos e analisados para a população como um 
todo ou para grupos populacionais definidos por idade, gênero, etnia e classe ou estrato 
social. Além desses indicadores construídos a partir de informações individuais, as condições 
de saúde podem ser avaliadas segundo o local de residência, produzindo uma informação 
agregada para a população residente. 


Indicadores de mortalidade 


Os indicadores de mortalidade tradicionalmente têm sido usados como indicadores 
de saúde. Pode parecer paradoxal que se utilizem taxas de mortalidade para indicar as con- 
dições de saúde. Entretanto, como os registros de óbito são obrigatórios, a disponibilidade 
dessa informação para a maioria das populações no mundo levou a OMS a propor diferentes 
taxas de mortalidade como indicadores de saúde. 

No Brasil, todos os óbitos devem ser declarados em um formulário padronizado, no 
qual constam informações sobre o indivíduo, as causas do óbito e o médico responsável pelo 
atendimento. Os dados são registrados no Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). 
Estes dados são computados pelo Datasus, órgão encarregado do processamento dos dados 
no Sistema Único de Saúde (SUS). Dispomos de todos os dados correspondentes aos óbitos 
ocorridos no país segundo idade, sexo, causa básica, ano de ocorrência, local de residência 
e de ocorrência. Para construir as taxas, precisamos de dados sobre os óbitos (numerador) 
e dados sobre a população (denominador). Todos os dados podem ser obtidos pela Internet 
(www.datasus.gov.br). 


Principais indicadores de mortalidade 


Taxa de mortalidade geral = risco de morrer em uma população 

Taxa de mortalidade infantil = risco de morrer antes de completar 1 ano de idade 
Taxa de mortalidade neonatal = risco de morrer antes de completar 1 mês de idade 
Taxa de mortalidade na infância = risco de morrer antes de completar 5 anos de idade 
Taxa de mortalidade por causas específicas 

Taxa de mortalidade por sexo ou cor 


Taxa de mortalidade por classe social 


Indicadores de morbidade 


Outros indicadores usados para avaliar as condições de saúde são as taxas de ocor- 
rência de doenças para as quais existem registros sistemáticos. Basicamente, os países têm 
registro das doenças de notificação compulsória, ou seja, aquelas que apresentam maior 
potencial de disseminação na população. A lista dessas doenças é específica para cada país. 
Outro dado de morbidade disponível em certos países, inclusive no Brasil, é referente às 
internações hospitalares. Finalmente, em algumas cidades, existem registros hospitalares 
ou populacionais de pacientes diagnosticados com câncer. 
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Diferentemente do registro de óbitos, que é universal, os registros de doença não 
alcançam todos os eventos existentes na população. Por exemplo, os casos de resfriado co- 
mum não são registrados regularmente. Para conhecer sua ocorrência, é necessário realizar 
pesquisas desenhadas para este fim. Outra particularidade dos dados sobre doenças é que o 
mesmo indivíduo tem mais de um episódio de doença ao longo da sua vida e, para doenças 
crônicas, existem vários episódios para o mesmo indivíduo ao longo da vida. 

Uma maneira de conhecer o perfil de doenças na população é utilizar os dados re- 
gistrados como indicativos do perfil de morbidade, sabendo, porém, que apenas parte da 
morbidade estará sendo avaliada. 


Principais indicadores de morbidade 


“TAXA DE INCIDÊNCIA pela doença A = risco de adquirir a doença A = número de casos novos 
diagnosticados em um período de tempo dividido pela população exposta nesse mesmo período. 
“TAxA DE PREVALÊNCIA pela doença A = estoque de casos da doença A = número de casos conhecidos 
da doença A em um período de tempo dividido pela população exposta nesse mesmo período. 


Alguns sistemas de informação do SUS 


Nome Fonte Principais informações 

SIM - Sistema de Informação de | Declaração de óbito Causa básica do óbito, dados 

Mortalidade demográficos, local de ocorrência e 
residência e características de óbitos 
fetais 

Sinan — Sistema de Informações | Fichas de notificação | Características clínicas e epidemiológicas 

de Agravos de Notificação e investigação de das doenças de notificação compulsória 

Compulsória doenças 


Sinasc — Sistema de Informação | Declaração de nascido | Características da mãe (residência, 

de Nascidos Vivos vivo idade, escolaridade), da criança (sexo, 
cor, peso, Apgar), da gestação (duração, 
tipo) e do parto 


SIH — Sistema de Informações Internações Características do paciente (sexo, idade, 
Hospitalares hospitais públicos e residência) e da internação (CID, 
conveniados ao SUS procedimentos, duração da internação, 
valor) 
Siab — Sistema de Informações Fichas da Estratégia Cadastro de famílias, condições de 
da Atenção Básica Saúde da Família moradia e saneamento, situação 
(ESF) de saúde (hipertensos, diabéticos, 
portadores de tuberculose), 
acompanhamentos 


Indicadores de exposição a fatores de risco 


Como discutido no capítulo anterior, os determinantes de saúde são diversos e comple- 
xos e pertencem a diferentes dimensões da realidade. Os estudos epidemiológicos buscam 
identificar alguns fatores ou circunstâncias que podem estar associados à maior probabilidade 
de ocorrência das doenças. Estes fatores são chamados de fatores de risco, ou seja, situações 
ou condições que aumentam o risco. 

Há um conjunto amplo de fatores já estudados. Entre os mais importantes, estão: 
consumo de cigarros, uso de álcool, sedentarismo e obesidade/desnutrição. A distribuição 
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populacional dessas condições também é um elemento que permite avaliar a condição de 
saúde, ajudando a prever a taxa de doença que a população poderá apresentar. 

O Brasil monitora, desde 2006, alguns desses fatores de risco por meio do Sistema de 
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 
(Vigitel), que obtém informações, por meio de amostras probabilísticas das capitais brasilei- 
ras, sobre a população de adultos residentes em domicílios servidos por pelo menos uma 
linha telefônica fixa no ano. 


Indicadores do estado de saúde 


Mais recentemente, os autores insatisfeitos com a utilização de indicadores indiretos 
— como são as taxas de morbidade e mortalidade — passaram a buscar indicadores positivos 
de saúde. Um bom indicador é a “autoavaliação” do estado de saúde. Habitualmente, este 
indicador de estado de saúde é obtido através de uma simples pergunta: “Em geral você 
diria que seu estado de saúde é...” (ou com alguma pequena variação em sua formulação), 
com opções de resposta em escala. Esta pergunta geralmente faz parte de instrumentos que 
avaliam a qualidade de vida. 

Estudos longitudinais (pesquisas nas quais grupos de indivíduos são acompanhados 
ao longo do tempo para avaliar os desfechos) mostram que a avaliação que os próprios in- 
divíduos fazem de seu estado de saúde é bastante precisa, isto é, tem relação com seu estado 
de saúde objetivamente (Goldberg et al., 2001). 

Os inquéritos populacionais, incluindo a autoavaliação do estado de saúde, têm sido 
amplamente utilizados em diversos estudos epidemiológicos e, além de serem de fácil apli- 
cabilidade, indicam possíveis doenças de que a pessoa é portadora. Estudos mostram sua 
associação com condição socioeconômica, qualidade de vida, risco de morte e utilização dos 
serviços de saúde (Santos, 2007). 

Para a população brasileira, os dados disponíveis sobre a autoavaliação do estado de 
saúde são provenientes dos Suplementos de Saúde da Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (Pnad) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 

Um indicador tradicional que pode ser tomado como indicador global de saúde é a 
“esperança de vida”. Ela é calculada utilizando-se as taxas de mortalidade por idade obser- 
vadas na população cujas condições de saúde se quer avaliar, aplicando-se a uma população 
hipotética para estimar o número de anos que, em média, os indivíduos que pertencem a esta 
população podem esperar viver a partir de seu nascimento (ou em qualquer idade). Assim, a 
esperança de vida é uma estimativa das condições de saúde em um determinado momento. 


CONDIÇÕES DE SAÚDE NO BRASIL 


Utilizando parte dos indicadores mencionados, podemos traçar uma avaliação das 
condições de saúde no Brasil. Sempre que possível, apresentaremos dados de tendências 
históricas que permitam apreciar as mudanças nas condições de saúde que acompanham 
as mudanças gerais observadas na sociedade. 

Até meados do século XX, a população brasileira era predominantemente rural e a 
economia do país dependia fundamentalmente da produção agrícola de exportação. A partir 
da segunda metade do século XX, o país passou por um importante processo de indus- 
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trialização e urbanização. As condições de saúde refletem essas mudanças. Se analisarmos 
as condições de saúde na primeira metade do século XX, mesmo com a precariedade dos 
dados disponíveis, iremos identificar a predominância de problemas de saúde associados 
as características da vida rural, enquanto na segunda metade observaremos o predomínio 
de problemas relacionados com as condições de vida urbana. 

O processo demográfico da população brasileira na segunda metade do século XX está 
exemplificado no Gráfico 1. O crescimento vegetativo da população é resultante da diferença 
entre as taxas de natalidade e mortalidade em cada período do tempo. 

No início do período analisado, a diferença entre a taxa de natalidade e a taxa de mor- 
talidade era igual a 28,6 em cada mil, ou seja, a cada ano a população crescia cerca de 2,8%. 
Este crescimento alto se manteve até 1965. Entre 1965 e 1980, a queda na natalidade foi 
mais proeminente do que a queda na mortalidade, reduzindo o crescimento a 2,3% ao ano. 
Entre 1985 e 2005, a redução da natalidade apresentou-se ainda mais acentuada, reduzindo 
a taxa de crescimento populacional a 1,2% no quinquênio de 2000 a 2005. 


Gráfico 1 — Taxa de natalidade, mortalidade e população. Brasil — 1950-2005 
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Fonte: IBGE, 2007. 


A noção de transição epidemiológica que aparece em alguns textos é inadequada para 
caracterizar a complexidade das relações entre condições de vida e situação de saúde e, 
por isso, não vamos utilizá-la aqui. As principais críticas a esse conceito são: ele adota uma 
visão simplista de evolução entre “doenças carenciais' e “doenças da abundância”, que não 
encontra respaldo nem na teoria sobre o processo saúde-doença, nem nos dados empíricos; 
supõe uma sucessão de fases pelas quais todas as populações passariam, o que também não 
se verifica historicamente. Preferimos, portanto, trabalhar com o conceito de complexidade, 
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que é mais apropriado para retratar o quadro multifacetado que caracteriza as condições 
de saúde em todas as populações. 


Estado de saúde 


Tradicionalmente, as condições de saúde de uma população eram avaliadas pela falta 
de saúde, isto é, pela ocorrência de óbitos e doenças. Mais recentemente, vários indicadores 
foram desenvolvidos para avaliar diretamente o estado de saúde. Entre eles, a autoavaliação 
do estado de saúde se mostrou um bom indicador, facilmente obtido em inquéritos nacionais. 
Este indicador vem sendo utilizado em pesquisas norte-americanas há cerca de duas décadas 
No Brasil ele foi utilizado nas Pnads (1998, 2003 e 2008) e na Pesquisa Mundial de Saúde. 

A autoavaliação do estado de saúde sofreu pequenas variações entre 1998 e 2008 (Tabela 
1). Em 2008, 77,3% da população classificou sua saúde como muito boa e boa; 19% como 
regular; 4% como ruim e muito ruim. Entretanto, a estratificação da população por idade 
e sexo, renda per capita e regiões geográficas mostra variações nesta distribuição (Dachs & 
Santos, 2006; IBGE, 2008). 


Tabela 1 — Autoavaliação do estado de saúde por idade. Brasil —- 2008 


l4a 44 
45a 64 
65 a 84 


85 e mais 


Fonte: IBGE, 2008. 


Os dados mostram que, à medida que as idades aumentam, o estado de saúde perce- 
bido tende a piorar. Para 83% dos indivíduos de 14 a 44 anos, o estado de saúde percebido 
é bom ou muito bom. Já no grupo dos maiores de 84 anos, esta proporção cai para 37%. 
O inverso pode ser observado para a classificação do estado de saúde como ruim ou muito 
ruim. Entre jovens e adultos, 2% adotam essa classificação, enquanto 23% dos idosos com 
mais de 84 anos consideram sua saúde ruim ou muito ruim (Tabela 1). 

As mulheres tendem a avaliar seu estado de saúde como pior quando comparado 
com a percepção dos homens. Estas diferenças são atribuídas, em parte, a diferenças de 
gênero, isto é, a aspectos culturais que diferenciam a percepção de homens e mulheres; e, 
em parte, a diferenças biológicas ligadas ao ciclo reprodutivo. As diferenças culturais pare- 
cem ser mais importantes, uma vez que em todas as idades o mesmo padrão se repete, não 
estando restrito à idade reprodutiva. O mesmo padrão pode ser observado na maior parte 
das populações humanas. 

Na Tabela 2, no quintil superior de renda, isto é, as pessoas com renda per capita de 
R$ 730,00 a R$ 150.000,00 por mês, em 2008, tendem a perceber sua saúde como melhor 
do que as demais. 
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Tabela 2 — Autoavaliação do estado de saúde segundo quintis de renda per capita. Brasil — 
2008 


Renda per capita (R$) Muito bom e bom Regular Ruim e muito ruim 
0-— 145 76,2 19,9 29 
145 —- 259 75,1 20,8 4,1 
260 —- 414 76,2 19,9 3,8 
415 — 729 74,2 21,2 4,6 
730 — 150.000 83,5 14,4 2;2 


Fonte: IBGE, 2008. 


Para refletir 


Quais seriam as possíveis explicações para a distribuição encontrada de autoavaliação do estado 
de saúde por renda per capita? 


Existem também diferenças na avaliação do estado de saúde segundo as regiões brasi- 
leiras, que, por sua vez, refletem os distintos graus de desenvolvimento econômico e social, a 
composição etária da população e a distribuição de renda existente em cada região. A melhor 
situação é observada na região Sudeste, onde 80% das pessoas classificam sua saúde como 
boa ou muito boa. As regiões Sul e Centro-Oeste apresentam proporção um pouco menor 
de indivíduos com saúde boa ou muito boa (78%). As piores condições são observadas nas 
regiões Norte e Nordeste, onde 76% e 73% dos indivíduos, respectivamente, consideram 
sua saúde boa ou muito boa (IBGE, 2008). 

Se pretendêssemos avaliar as condições de saúde da população brasileira usando 
apenas este indicador, poderíamos dizer que as condições são regulares ou ruins, pois 17% 
a 25% das pessoas declaram ter saúde regular, ruim ou muito ruim, o que é um percentual 
alto. A comparação com dados do inquérito nacional de saúde dos Estados Unidos mostra 
condição pior para a população brasileira por idade, gênero e cor (IBGE, 2008). 


Esperança de vida ao nascer 


A esperança de vida ao nascer resume o impacto da mortalidade em uma população, 
e por isso ela é utilizada como indicador global de saúde. No Brasil, segundo informações 
do IBGE, a esperança de vida em 1910 era de apenas 34,6 anos para a população feminina 
e 33,4 anos para a masculina. Estes dados significam que, dada a situação de vida na época, 
os brasileiros poderiam esperar viver em média até 33 ou 34 anos. Estes valores eram for- 
temente afetados pelo alto risco de morrer nos primeiros anos de vida. 

O Gráfico 2 mostra a evolução da esperança de vida da população brasileira entre 
1940 e 2000. Nesse período, a esperança de vida ao nascer passou de 42,7 anos para 68,6 
anos. Os maiores aumentos foram observados entre 1960 e 1970 (nove anos de acréscimo) 
e entre 1980 e 1990 (sete anos de acréscimo). Na década de 1990, a esperança de vida ao 
nascer apresentou discreta diminuição em consequência dos impactos da epidemia de Aids 
e do aumento da violência urbana. 
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Gráfico 2 — Série histórica da esperança de vida ao nascer da população brasileira — 
1940-2000% 
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* Assinalamos alguns marcos das políticas de saúde no período considerado. Não há nenhuma relação direta de 
“causa e efeito” entre elas e a esperança de vida. Pretendemos apenas situar historicamente ambos os fenômenos. 


Fonte: IBGE, 2007. 


A esperança de vida para a população brasileira em 2008 foi de 73 anos, ou seja, uma 
pessoa nascida no Brasil pode esperar viver, em média, 73 anos. Assim como para o indicador 
anterior, é possível observar diferenças por gênero. Para os homens, a esperança de vida é 
de 69 anos e para as mulheres, 77 anos. Em todas as populações e para todas as idades, a 
esperança de vida é maior para as mulheres. Porém, a grande diferença de oito anos obser- 
vada no Brasil é decorrência do excesso de mortes violentas que estão mais concentradas 
entre os homens jovens (Ripsa, 2009). 

Entre as regiões brasileiras também se observam diferenças, sendo que a menor es- 
perança de vida é a da população do Nordeste (70 anos) e a maior é a da região Sul (75 
anos). Em todas elas, notam-se as diferenças já assinaladas por gênero, variando entre seis 
e oito anos a favor das mulheres conforme a região. Entre 1991 e 2008, a esperança de vida 
aumentou em seis anos para os homens e em sete anos para as mulheres (Ripsa, 2009). 

Em termos mundiais, o país líder é o Japão, com esperança de vida de 83 anos (Tabela 3). 
Entre os 192 países membros da Organização das Nações Unidas (ONU), o Brasil está na 
posição 82. Portanto, na posição mediana: metade dos países tem esperança de vida maior 
do que a nossa. Com base neste indicador, também poderíamos classificar as condições de 
saúde no Brasil como regulares. 
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Tabela 3 — Esperança de vida (EV) ao nascer para países selecionados — 2005-2010 


Angola 48,1 BRASIL 72,9 Canadá 81,0 
Moçambique 48,4 Argélia 72,9 Espanha 81,3 
África do Sul 52,0 Argentina 72,9 Suécia 81,3 
Índia 64,4 Estados Unidos 79,6 Itália 81,4 
Bolívia 66,3 Grécia 79,7 Austrália 81,9 
Egito 70,5 Reino Unido 79,8 Japão 83,2 


Fontes: UN, 2007; IBGE, 2009. 


De maneira geral, a esperança de vida ao nascer é mais baixa nos países africanos 
e asiáticos, apresenta valores intermediários nos países americanos e valores mais altos 
nos países europeus e na Oceania. Entretanto, observam-se: padrões diferenciados entre 
os países africanos do norte do continente e os países subsaarianos, como, por exemplo, 
Argélia e África do Sul; um país asiático, como o Japão, com o maior valor mundial para a 
esperança de vida e um país americano, como o Canadá, com esperança de vida semelhante 
à dos países europeus. Na Tabela 3, também é mostrado que a esperança de vida ao nascer 
não é diretamente proporcional à riqueza do país. Os Estados Unidos, país mais rico do 
mundo, têm esperança de vida próxima à observada em países relativamente mais pobres, 
como a Grécia. 

Assim, em relação ao estado de saúde da população brasileira, mensurado pela es- 
perança de vida ao nascer e pela autopercepção do estado de saúde, podemos considerar 
que as condições são regulares, ou seja, que os indicadores nacionais encontram-se na 
posição mediana. 


O perfil de morbidade 


Para traçar de maneira abrangente o perfil de morbidade da população brasileira, 
seria necessário considerar os problemas de saúde mais importantes por sua frequência 
ou pelos impactos potenciais. Idealmente, deveríamos identificar os principais problemas 
que demandam assistência médico-sanitária nos diferentes níveis de atenção do sistema: na 
atenção básica, na atenção especializada de média complexidade tecnológica e na atenção 
de alta complexidade. Entretanto, não existem informações facilmente acessíveis sobre esses 
problemas. Os diferentes sistemas de informação sobre os atendimentos nos serviços de saúde 
incluem apenas parte da população que utiliza serviços públicos de saúde. 

Optamos por abordar alguns problemas de saúde específicos, cujos dados estão dis- 
poníveis no Sistema de Vigilância Epidemiológica e que demandam ações organizadas do 
Estado para atendimento individual e para modificar as condições de produção e transmissão 
dessas doenças. Como exemplos, selecionamos a malária, a dengue, a tuberculose e a Aids, 
problemas considerados importantes para a saúde mundial. 

Além dessas doenças específicas, incluímos algumas breves considerações sobre três 
grupos de problemas de saúde que representam grande demanda para os serviços de saúde: 
as doenças crônicas, Os transtornos psiquiátricos e a violência doméstica. 
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Finalmente, consideramos também as doenças evitáveis por vacinação, pois elas cons- 
tituíam as principais causas de enfermidades na infância, respondendo por parcela consi- 
derável de óbitos no período anterior à instituição do Programa Nacional de Imunização. 

Malária 

Entre as endemias vigentes no país, uma das doenças com maior incidência é a malá- 
ria. Embora tenham ocorrido cerca de 540 mil casos novos por ano em 2006, a incidência 
está concentrada em 10% dos municípios, dos quais 90% localizados na região Amazônica 
(Figura 1). O risco de infecção avaliado pelo índice parasitário anual (IPA) permite clas- 
sificar esses municípios em quatro grupos: 90 municípios com alto risco de transmissão 
(IPA>50 casos por mil habitantes); 87 municípios de médio risco (IPA entre 10 e 49 casos 
por mil habitantes); 364 municípios com baixo risco de transmissão (IPA<10 casos por 


mil habitantes); 47 municípios fora da região Amazônica, onde ainda ocorre transmissão 
natural de forma esporádica. 


Figura 1 — Incidência parasitária anual e casos autóctones de malária na região extra- 
Amazônica segundo municípios brasileiros — 2006 


Incidência parasitária anual 
e casos autóctones de malária 


E 504 1.629- IPA alto (90%) 
[D] 104 49- IPA médio (87%) 
0,1 a 9- PA baixo (364%) 

[| O- IPA zero (264%) 


EB] casos autóctones (47*) 


* Quantidade de municípios 


Fonte: SVS, 2006. 


Até o começo da década de 1960, a malária apresentava alta incidência praticamente em 
todos os estados do país, com exceção do Rio Grande do Sul, pois a maior parte da superfície 
territorial brasileira era coberta por matas e havia grande abundância de mosquitos vetores. 
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A transmissão era extremamente facilitada pelas atividades agrárias, às quais a maioria da 
população se dedicava. Com o rápido processo de urbanização e industrialização, obser- 
vado principalmente nas regiões Sudeste e Sul, as condições para a ocorrência da doença 
foram modificadas. Simultaneamente, o Ministério da Saúde implantou o programa de 
erradicação da doença, obtendo excelentes resultados em praticamente todo o país, exceto 
na Amazônia. Mesmo assim, em 1970, após a primeira fase da campanha de erradicação, 
foram registrados 50 mil casos da doença, em comparação aos mais de cinco milhões de 
casos existentes antes da campanha. 

A tendência secular da malária a partir de 1980 (Gráfico 3) mostra o aumento crescente 
no número de casos e no IPA, passando de 160 mil casos para 615 mil no ano 2000. Este 
aumento explosivo ocorreu na região Amazônica, em decorrência do processo desordenado 
de ocupação. 

Com a construção de rodovias, como a Transamazônica e a BR-346, o povoamento 
da região foi intensificado sem que houvesse condições mínimas de segurança ambiental. 
Somaram-se os programas de assentamento rural do Instituto Nacional de Colonização 
e Reforma Agrária (Incra), o estabelecimento de madeireiras para exploração comercial, 
garimpos de ouro, substituição das matas por pastagens e outros processos predatórios. 

A instituição do Programa de Intensificação do Controle da Malária reduziu a incidên- 
cia para 200 mil casos em 2002. A despeito do recuo verificado nesses dois anos, a incidência 
tornou a crescer nos anos seguintes, chegando a 600 mil casos, em 2005, e 540 mil casos, 
em 2006. Em 2008 foram registrados cerca de 300 mil casos novos. 


Gráfico 3 — Tendência secular da malária na Amazônia Legal. Brasil — 1980-2005 
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Fonte: SVS, 2006. 
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Dengue 


Outra endemia extremamente relevante é a dengue. Diferentemente da malária, que 
afeta principalmente populações rurais e periurbanas, a dengue é uma doença eminente- 
mente urbana. A infestação pelo Aedes aegypti está presente em praticamente todo o território 
nacional. Quatro tipos sorológicos do vírus estão em circulação no país e, desde a década 
de 1990, as ondas epidêmicas se sucedem a cada três anos, repetindo o padrão observado 
no Sudeste Asiático. 


A grande dificuldade de controlar as epidemias sucessivas de dengue, bem como sua 
ocorrência endêmica em determinadas áreas decorre do fato de que o vetor é um mosquito 
extremamente adaptado aos domicílios urbanos. Ele pode se desenvolver em qualquer tipo 
de coleção de água limpa. Assim, latas, pneus, vasos, plantas como as bromélias e outros 
recipientes que conservam a água da chuva podem ser criadouros para esses mosquitos. A 
quantidade crescente de lixo produzido nas cidades e muitas vezes presente nos quintais das 
habitações regulares ou no entorno das favelas é o principal determinante para o aumento 
da densidade de mosquitos e o favorecimento da transmissão. 

A incidência cresceu de 34,5 casos por cem mil habitantes em 1986, quando a doença 
foi reintroduzida no país, para 385,1 casos por cem mil em 2002. Em 2006, foram notificados 
275 mil casos em todo o país, com incidência de 137,62 casos por cem mil. A tendência de 


aumento verificada a partir de 2005 continuou em 2008, com incidência de 293 por cem 
mil (SVS, 2009). 


Gráfico 4 — Casos de dengue notificados. Brasil — 1982-2006 
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Fonte: SVS, 2007. 


No Gráfico 4, encontra-se a tendência secular dos casos de dengue notificados no 
país entre 1982 e 2006. É possível identificar um padrão cíclico de ocorrência de epidemias 
(picos) e valores crescentes ao longo do tempo, independentemente das ações de controle 
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adotadas pelos serviços de saúde. Embora desde o início dos anos 90 o país esteja tentando 
conter a transmissão da doença, a tendência da incidência tem sido aumentar progressiva- 
mente a cada episódio epidêmico. A infestação pelo vetor está presente em todo o território 
nacional e foram progressivamente introduzidos os quatro tipos de vírus hoje circulantes. 
Portanto, podemos concluir que a estratégia de controle adotada não está apresentando 
resultados satisfatórios. 

Em 2008, todas as regiões do país, excetuando a região Sul (oito casos por cem mil), 
apresentaram incidências superiores a trezentos casos por cem mil habitantes (SVS, 2009). 


Tuberculose 


Outra doença infecciosa bastante importante no perfil de morbidade no Brasil é a 
tuberculose. Desde o advento do tratamento antimicrobiano, em meados no século XX, 
observou-se uma ampla redução na mortalidade por esta causa. Porém, a incidência per- 
maneceu alta em todas as regiões do país. Na década de 1990, o quadro praticamente não 
se alterou, permanecendo em torno de cinquenta casos por cem mil. No entanto, a partir 
de 2000, observa-se uma queda na incidência em todas as regiões. Em 2010, a incidência 
no país era de 37 casos por cem mil (SVS, 2011). 

A transmissão da tuberculose é facilitada pelas condições de vulnerabilidade das pessoas 
infectadas — como desnutrição, alcoolismo e doenças que reduzem a capacidade imune — e 
pelas condições de moradia, em que se destacam as aglomerações intradomiciliares e os 
ambientes úmidos, pouco ventilados e pouco ensolarados. As principais formas de controle 
são o diagnóstico precoce e o tratamento adequado. 

Durante as décadas de 1980 e 1990, constatou-se o aumento da incidência da tubercu- 
lose não apenas nos países não desenvolvidos, mas também nos países mais desenvolvidos, 
em associação com o aparecimento da epidemia de Aids e com o aumento da proporção da 
população vivendo em condições de pobreza extrema nos grandes centros urbanos em todo 
o mundo. Entre moradores de rua e população albergada, as incidências são muito altas, 
e parte dos casos apresenta resistência aos medicamentos existentes, tornando a doença 
extremamente grave. 

Aids 

Ainda entre as doenças infecciosas, é importante destacar a epidemia de Aids, presen- 
te no país desde a década de 1980 (veja a taxa de incidência e mortalidade no Gráfico 5). 
A incidência registrada em 2009 foi de 20,1 casos por cem mil habitantes, correspondendo 
a 38.538 casos no país (SVS, 2011). 

O risco de infecção é desproporcionalmente alto entre usuários de drogas injetáveis 
(cerca de novecentos casos por cem mil expostos); muito alto entre homossexuais masculi- 
nos (cerca de trezentos casos por cem mil); e considerável entre heterossexuais de ambos 
os sexos (cerca de três casos por cem mil). A distribuição proporcional dos casos — que não 
avalia os riscos, mas apenas mede a parcela que cada modo de transmissão representa em 
relação ao todo — mostra concentração maior de casos entre os heterossexuais (40%), segui- 
dos dos homo e bissexuais (18%), usuários de drogas injetáveis (14%) e transmissão vertical 
(3%), refletindo a proporção desses grupos na população em geral. 
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Gráfico 5 — Taxa de incidência e mortalidade por Aids. Brasil —- 1992-2009 
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Fonte: SVS, 2010. 


O programa de controle da Aids foi instituído no Brasil praticamente desde o início 
da epidemia, contando com a participação ativa das organizações não governamentais, 
principalmente nas atividades de prevenção. A distribuição gratuita dos medicamentos para 
qualquer paciente que deles necessite também é uma característica importante do programa, 
que certamente tem contribuído para a redução da mortalidade e reduzido a carga viral, 
tornando, provavelmente, menor o risco de transmissão de um indivíduo contaminado para 
um indivíduo suscetível. 


Doenças evitáveis por vacinação 


Ainda com relação a doenças infecciosas, é importante frisar que as doenças evitáveis 
por imunizações apresentaram redução expressiva no país após a extensão da cobertura 
vacinal. Entre 1980 e 2008, a incidência de coqueluche, difteria, sarampo, rubéola e tétano 
neonatal reduziu-se em mais de 95%. Convém chamar a atenção para algumas tendências 
mais atuais. Em 2008, não houve casos de sarampo no país. No entanto, ocorreram 1.375 
casos de coqueluche (58% de aumento em relação a 2007) e uma epidemia de rubéola em 
2007, com 8.128 casos notificados. 

As meningites por Haemophilus influenza apresentaram redução de 94%, entre 1995 
e 2005, após a introdução da vacina na rotina de atendimento aos menores de um ano. A 
poliomielite, que nos anos 50 provocava grandes epidemias e produzia número considerá- 
vel de indivíduos portadores de sequelas definitivas, foi completamente eliminada do país 
através da ampliação da cobertura vacinal. 

O Programa Nacional de Imunizações (PNI) do Brasil é um dos maiores do mundo em 
número de vacinas incluídas e em número de doses aplicadas. Embora o programa tenha 
sido criado ainda no final da década de 1970, apenas com a universalização do acesso aos 
serviços de atenção básica, possibilitado pelo SUS, as coberturas vacinais atingiram níveis 
suficientes para interromper a transmissão desses agentes infecciosos na população. O Brasil 
é referência mundial para programas de imunização, estando entre os países que obtiveram 
os melhores resultados no controle dessas doenças. 
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O principal impacto do PNI nas condições de saúde pode ser observado tanto na 
redução das taxas de mortalidade infantil (menores de 1 ano de idade) quanto na redução 
das taxas de mortalidade na infância (menores de 5 anos). 


Doenças crônicas 


Além das doenças infecciosas, o perfil epidemiológico da população brasileira apresenta 
prevalência crescente das doenças crônicas, cuja etiologia é bastante complexa, envolvendo 
diferentes aspectos das condições de vida. Tal prevalência só pode ser conhecida por meio de 
inquéritos populacionais, uma vez que não há registros sistemáticos para toda a população. 

De maneira geral, a prevalência de doenças crônicas autorreferidas pela população 
nas Pnads de 1998, 2003 e 2008 ficou em torno de 30% para a população adulta. Esta taxa 
varia com: 1) o gênero — é maior em mulheres; 2) a idade — é diretamente proporcional 
ao seu aumento; 3) a condição socioeconômica — é inversamente proporcional ao nível de 
escolaridade, renda e posse de bens. Entre as condições crônicas mais mencionadas pela 
população, estão as dores lombares, a artrite ou o reumatismo e a hipertensão arterial, todas 
elas afetando mais de 10% da população adulta. 

Estas doenças são importantes porque, ao serem de longa duração, representam grande 
parte da demanda por serviços de saúde em todos os níveis de atenção. Os dispêndios da 
população com medicamentos de uso contínuo para o controle dessas enfermidades consti- 
tuem parcela relevante dos gastos familiares em todas as faixas de renda. Elas também estão 
entre as principais causas de internação hospitalar. 

Com o processo de envelhecimento populacional, o grupo das doenças crônicas, que 
Já é bastante importante, tende a se tornar cada vez mais relevante. Os fatores de risco, cuja 
distribuição populacional discutiremos mais adiante, são todos relacionados com a produção 
dessas doenças e devem ser os alvos preferenciais nos programas de promoção da saúde. 


Transtornos psiquiátricos 


Nos atendimentos realizados na rede básica de serviços de saúde, os problemas rela- 
cionados com a saúde mental são bastante frequentes. Os indicadores de saúde tradicionais, 
por estarem baseados principalmente em dados de mortalidade, não são capazes de captar 
a relevância que estes problemas apresentam no perfil epidemiológico de morbidade. 

Os dados disponíveis são escassos, porém, alguns estudos populacionais podem dar uma 
ideia da magnitude do problema. Veras e Coutinho (1991), estudando a população de idosos 
de três bairros do Rio de Janeiro, encontraram prevalências de depressão variando entre 
20,9%, em moradores da área com melhor nível socioeconômico, a 36,8%, em moradores da 
área mais pobre. Outro estudo multicêntrico realizado em clientela de serviços de atenção 
básica do Distrito Federal, de São Paulo e de Porto Alegre encontrou taxas de prevalência 
de depressão variando de 0,9%, em São Paulo, a 10,2%, em Porto Alegre (Mari et al., 1987). 

Já os transtornos mentais comuns apresentaram prevalência de 29% em uma amostra 
de trabalhadores da uma universidade pública brasileira, com prevalência de 22% para 
os homens e 34% para as mulheres (Lopes, Faerstein & Chor, 2003). Entre a clientela 
do Programa Saúde da Família do município de São Paulo, a prevalência de transtornos 
mentais comuns foi de 24,1%, sendo maior entre as mulheres, os maiores de 45 anos, os 
indivíduos com baixa escolaridade e os de baixa renda e os migrantes (Maragno et al., 2006). 
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Estudo multicêntrico incluindo a região metropolitana de São Paulo e duas cidades do in- 
terior, em 2002, encontrou prevalência de 10,7% para os homens e 23,2% para as mulheres 
(Cesar et al., 2005). 

Os problemas psiquiátricos agudos geraram 251 mil internações no SUS em 2010, 
correspondendo a 2,5% do total de internações hospitalares e 5% dos gastos efetuados pelo 
SUS para pagamento de hospitalizações no país. 


Violência doméstica 


Outro problema muito frequente em serviços de atenção básica, mas ainda pouco 
conhecido e divulgado, refere-se às consequências da violência doméstica para mulheres, 
homens, crianças e idosos. Não há dados representativos para o país como um todo. En- 
tretanto, os estudos realizados com clientelas de serviço apontam prevalências alarmantes. 

A violência doméstica representa um enorme desafio para as equipes de saúde, seja 
na atenção básica, seja na atenção hospitalar, pois a maioria dos profissionais não está ade- 
quadamente treinada para enfrentar o problema. Tradicionalmente, as questões relativas 
à violência foram consideradas do âmbito policial ou da segurança pública. Entretanto, as 
repercussões sobre a saúde — nas dimensões física, mental e social — são tais que elas não 
podem ser ignoradas pelo setor saúde. 

Além disso, há investigações conduzidas, principalmente nos Estados Unidos, mos- 
trando que os serviços de saúde são as instituições que têm maior possibilidade de detectar 
o problema e tentar interferir no processo antes que a violência resulte em óbito. 

Embora as informações ainda sejam escassas, devemos considerar esses problemas 
entre os principais no perfil epidemiológico de morbidade, evitando, assim, que os mesmos 
continuem a ser ignorados ou ocultados por falta de conhecimentos. 


Resumindo o perfil de morbidade 


Na análise das condições de saúde, o perfil de morbidade importa mais pela comple- 
xidade de sua composição do que pela intensidade dos indicadores. Os poucos exemplos 
selecionados aqui para caracterizar o perfil de morbidade da população brasileira mostram 
que ele é complexo, incluindo problemas agudos e crônicos de saúde, doenças que estão 
mais relacionadas com características dos comportamentos humanos e com as condições de 
vida em geral, como a Aids e as doenças crônicas não transmissíveis, e problemas que exigem 
intervenções sobre o ambiente, como a malária e a dengue. É importante ressaltar que, além 
de doenças propriamente ditas, o perfil de morbidade inclui problemas de saúde como os 
transtornos mentais comuns e os efeitos da violência doméstica ou familiar. 

O perfil epidemiológico de morbidade no Brasil reúne todos esses tipos de problemas 
de saúde, refletindo a complexidade da organização social e a diversidade de situações que 
caracterizam a estrutura epidemiológica atual. Preferimos a noção de complexidade à noção 
de transição epidemiológica, pois esta dá a ideia de uma evolução linear, na qual tipos de 
problemas considerados 'arcaicos' são substituídos por problemas “modernos”. Nesta visão, a 
fase de doenças infecciosas e doenças carenciais — características de sociedades arcaicas, rurais 
e pobres — daria lugar à fase das doenças crônicas ligadas aos estilos de vida na sociedade 
moderna. Entretanto, como vimos no caso brasileiro, a situação não é tão simples e todos 
os tipos de problemas de saúde coexistem na sociedade como um todo. 
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Na realidade concreta das sociedades, o processo não é linear nem, se observa a simples 
substituição de um conjunto de problemas por outro. 

Os perfis epidemiológicos retratam a multiplicidade de situações de produção do 
processo saúde-doença, não podendo ser reduzidos, sem perda de capacidade explicativa, 
a uma simples sucessão de fases perfeitamente diferenciadas. Os mesmos processos sociais 
que caracterizam a modernidade determinam o aumento das doenças crônicas por meio 
de uma série de mecanismos relacionados à contaminação ambiental, ao envelhecimento 
populacional, à obesidade, ao sedentarismo etc., o agravamento de doenças infecciosas já 
existentes e o aparecimento de novas doenças. Não é possível separar um processo do ou- 
tro, como se houvesse uma justaposição de condições de vida e de condições de saúde de 
diferentes tempos históricos. 


Perfil de mortalidade 

Em relação ao perfil de mortalidade, dois aspectos fundamentais para a avaliação das 
condições de saúde são: a distribuição das causas de morte e o padrão etário da mortalidade. 

Distribuição das causas de morte 


O primeiro aspecto pode ser avaliado pela importância relativa dos grupos de causas 
de morte ao longo do tempo. Se agruparmos as causas de morte em causas infecciosas, ne- 
oplasias, cardiovasculares, agressões e violências e as demais, podemos analisar a evolução 
do perfil de mortalidade proporcional ao longo do tempo (Gráfico 6). 


Gráfico 6 — Mortalidade proporcional por grupo de causas. Brasil - 1930-2009 
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No Gráfico 6, não é medido o risco de morrer por estas diversas causas na população. 
É apresentado, apenas, qual era a contribuição proporcional de cada grupo de causa na 
mortalidade geral. 

Assim, podemos observar que, em 1930, quase 50% dos óbitos da população brasileira 
eram provocados por doenças infecciosas. Este grupo de causas permanece como o principal 
até a década de 1960. A partir de 1970, a mortalidade proporcional por doenças infecciosas 
deixa de ser a principal causa de morte. A redução proporcional da mortalidade por doenças 
infecciosas acarreta o aumento proporcional de todas as outras causas. 

O segundo grupo de causas com frequência relativa em 1930 era o das cardiovas- 
culares, respondendo por aproximadamente 10% dos óbitos. O percentual manteve-se 
praticamente inalterado até 1950 e, a partir daí, há um crescimento acentuado. Em 1970, 
as causas cardiovasculares ultrapassam as infecciosas, tornando-se as principais causas de 
óbito na população brasileira. Proporcionalmente, as causas que mais cresceram no período 
foram as neoplasias e as causas externas (aumento de cinco vezes). 

Os processos sociais mais significativos para explicar as mudanças observadas no perfil 
da mortalidade proporcional foram a urbanização e a industrialização ocorridas no país após 
a década de 1960; o progressivo envelhecimento populacional determinado pela redução 
da taxa de fecundidade e redução da mortalidade na infância; a melhoria das condições de 
saneamento básico nas zonas urbanas; a melhoria das condições nutricionais; as modifica- 
ções nos hábitos alimentares e de atividades físicas; o crescimento do crime organizado e o 
aumento da frota de veículos motorizados. Todos eles contribuíram, em alguma medida, 
para as transformações observadas. 


No plano das políticas de saúde, no período entre 1930 e 1950, a atuação se restringe 
ao âmbito da saúde pública, com as campanhas promovidas pela Fundação Rockfeller para 
o diagnóstico e o tratamento da malária e da ancilostomose, dois problemas que afetam a 
produtividade do trabalhador rural. A assistência médica à população rural era realizada 
pelas Santas Casas e por outros hospitais filantrópicos e pelas Caixas de Aposentadorias e 
Pensões para os trabalhadores urbanos. A cobertura de serviços era insuficiente. Diversas 
iniciativas foram tomadas a partir da década de 1970, no sentido de unificar os serviços 
públicos de saúde e universalizar o acesso. Esse movimento culminou na criação do SUS 
já na década de 1990. No caso específico das enfermidades infecciosas, foram determi- 
nantes na queda da mortalidade proporcional: o desenvolvimento e uso de antibióticos, 
reduzindo significativamente a gravidade dessas doenças, e a ampliação da cobertura va- 
cinal, diminuindo acentuadamente a incidência de doenças que eram causas importantes 
de mortalidade na infância. 

As principais causas de morte são apresentadas na Tabela 4 para o Brasil e para os 
países membros da OMS, agrupadas por nível de renda. Apenas 17 causas são responsáveis 
por mais da metade dos óbitos na população mundial. 

Nos países de renda alta, as dez principais causas se distribuem entre cardiovascula- 
res, respiratórias, neoplásicas e metabólicas. Nenhuma das causas pertence ao grupo das 
doenças infecciosas ou das causas violentas. Para os países de renda média, como o Brasil, 
além das causas cardiovasculares, neoplásicas e respiratórias, aparecem doenças infecciosas, 
acidentes e causas perinatais. 
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Nos países com renda baixa, nenhuma das causas pertence ao grupo das neoplasias, 
e as demais se distribuem entre as causas cardiovasculares, respiratórias, infecciosas e pe- 
rinatais. Chama a atenção que, para estes países, além da Aids — que já aparecia entre os 
países de renda média —, são causas importantes de mortalidade a malária, a tuberculose e 
as diarreias. Os acidentes de trânsito aparecem em último lugar. 


Tabela 4 — Mortalidade proporcional para as dez principais causas de óbito. Brasil e países 
de alta, média e baixa renda — 2002 


Doença coronariana 7,5 (28) 17,1 (12) 13,4 (22) 10,8 (12) 
Doença cerebrovascular 7,8 (12) 9,8 (22) 14,6 (12) 6,0 (52) 
Câncer de pulmão 1,5 (9º) 5,8 (32) 2,7 (82) 

Pneumonias 3,2 (62) 4,3 (42) 3,3 (42) 10,0 (28) 
Doença pulmonar obstrutiva crônica 3,3 (52) 3,9 (52) 7,6 (32) 3,1 (92) 
Câncer de cólon e reto 3,3 (62) 

Alzheimer 2,7 (72) 

Diabetes 3,4 (42) 9,7 (82) 

Câncer de mama 19 (92) 

Câncer de estômago 1,8 (102) 2,8 (52) 

HIV/Aids 3,0 (62) 7,5 (38) 
Causas perinatais 1,3 (102) 2,9 (72) 6,4 (42) 
Acidentes de trânsito 3,1 (72) 2,6 (92) 1,9 (102) 
Doença cardíaca hipertensiva 2,6 (82) 2,6 (102) 

Doenças diarreicas 5,4 (62) 
Malária 4,4 (78) 
Tuberculose 3,1 (82) 
Homicídios 4,2 (3º) 


Fontes: WHO, 2007; Datasus, 2007. 


Distribuição dos óbitos por idade 


Além do perfil de distribuição das causas, é importante conhecer o perfil de distri- 
buição dos óbitos por idade, para avaliar as condições de saúde de uma população. Do 
ponto de vista sanitário, o ideal é que a taxa de mortalidade seja muito baixa entre crianças, 
jovens e adultos e só comece a aumentar entre os idosos, como consequência do desgaste 
que todo ser vivo sofre ao longo de seu tempo de existência. Entretanto, condições sociais 
diversas acabam por determinar que, em cada população, este perfil de distribuição etário 
seja diferenciado, refletindo as condições de vida e a vulnerabilidade dos diversos grupos 
as agressões do ambiente social, econômico, cultural e político no qual vivem. 

É demonstrada no Gráfico 7 a evolução da mortalidade proporcional por idade nos 
últimos 25 anos para a população brasileira. A mortalidade de menores de um ano, que 
correspondia a 24% dos óbitos em 1980, passa a corresponder a apenas 5% dos óbitos em 
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2004. Porém, a mortalidade em maiores de 64 anos passa de 32% para 51% dos óbitos. Apesar 
da melhoria observada, estes valores ainda estão longe do ideal. Nos países desenvolvidos, 
mais de 90% dos óbitos estão concentrados na última faixa etária. 

Embora se constate redução importante na mortalidade proporcional em menores de 
um ano, cerca de metade dos óbitos no Brasil pode ser considerada prematura, pois ocorre 
antes dos 65 anos de idade. 


Gráfico 7 — Mortalidade proporcional por idade. Brasil — 1980-2009 


60 1 
50 4 


40 


% 


30 | 


20 + 


10 + 


Dada dBada " aGa 64 Gbamos 
e mais 


Idade 


—— 1980 1990 — 2000 — 2009 


Fonte: Datasus, 2011. 


Mortalidade infantil 


A taxa de mortalidade infantil é um dos mais potentes indicadores de condições de 
saúde. O risco de morrer antes de completar 1 ano de idade é afetado tanto pelas condições 
de vida quanto pela qualidade da assistência ao parto, ao recém-nascido e aos problemas de 
saúde comuns no primeiro ano de vida. 

No Gráfico 8a, é apresentada a tendência secular da mortalidade infantil no Brasil 
de 1930 a 2009. Nota-se uma evidente tendência de queda, relacionada ao aumento da es- 
perança de vida apresentado no Gráfico 2, expressando a evolução histórica das condições 
médico-sanitárias do país ao longo do período. 
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Gráfico 8a — Mortalidade infantil. Brasil -1930-2009 
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Desde 1980, como se vê no Gráfico 8b, a taxa de mortalidade infantil apresenta ten- 
dência acentuada de queda. De um valor de 67 óbitos por mil nascidos vivos, registrado em 
1980, passou a 23 óbitos por mil nascidos vivos em 2004, com redução de 65% no período. Até 
2008, a mortalidade infantil continuou caindo, atingindo os 14 óbitos por mil nascidos vivos. 

A velocidade de queda não foi igual em todas as regiões brasileiras, como pode ser 
observado para o período de 1996-2007 (Tabela 5). As regiões Norte e Nordeste foram as que 
apresentaram as maiores reduções, seguidas das regiões Sudeste e Centro-Oeste. A região 
Sul, que tinha a menor taxa em 1996, também apresentou a menor redução. 


Gráfico 8b — Mortalidade infantil. Brasil -1980-2008 
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Tabela 5 — Mortalidade infantil por regiões brasileiras — 1996 e 2007 


Norte 33,7 22,1 33,0 
Nordeste 53,3 28,7 52,8 
Sudeste 924,4 14,6 23,8 
Sul 19,2 12,9 18,5 
Centro-Oeste 24,3 16,5 23,6 
Brasil 383,7 20,0 38,1 


Fonte: Datasus, 2009. 


A mortalidade infantil também varia com as condições sociais. A escolaridade das mães 
(Tabela 6) é um dos principais fatores de risco, assim como o peso ao nascer. 


Tabela 6 — Mortalidade infantil segundo a escolaridade materna. Brasil — 2004* 


Nenhuma 45,48 5,77 
1a3 anos 15,43 1,96 
4aY anos 11,63 1,48 
8a ll anos 9,08 1,15 
12 anos e mais 7,88 1,00 


* Os dados se referem apenas aos casos com informação de escolaridade materna. 


Fonte: Datasus, 2007. 


Comparando os riscos relativos de mortalidade infantil para os diferentes pesos ao 
nascer e para a escolaridade da mãe (Gráfico 9), é possível avaliar a influência desses dois 
fatores. O risco relativo mede quantas vezes o risco de morrer foi maior para as crianças 
nascidas com peso insuficiente, de acordo com os diferentes níveis de escolaridade da mãe, 
e para as crianças nascidas com peso normal, mas de mães com menor escolaridade. O 
menor risco de morrer foi observado para crianças nascidas com peso normal cujas mães 
tinham 12 ou mais anos de escolaridade. Esse grupo foi tomado como referência para as 
demais comparações. 


Risco relativo 


É uma medida da associação entre a exposição a determinado fator de risco e a probabilidade de 
ocorrência do problema estudado. 

O risco relativo é calculado dividindo-se a taxa de incidência, prevalência ou mortalidade nos indi- 
víduos expostos pela taxa de incidência, prevalência ou mortalidade nos indivíduos não expostos. 
O cálculo permite estimar a força da associação, ou seja, quantas vezes é maior a probabilidade 
de adoecer ou morrer para quem apresenta a característica de exposição. 
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Gráfico 9 — Taxa de mortalidade infantil por peso ao nascer e escolaridade da mãe. 
Brasil -2009* 
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Fonte: Datasus, 2011. 


Para refletir 


Analisando as três curvas no gráfico, como você avaliaria a importância do peso ao nascer e da 


escolaridade materna na determinação da taxa de mortalidade infantil? Como essas exposições 
se relacionam? 


A taxa de mortalidade infantil pode ser decomposta em dois indicadores: a mortali- 
dade neonatal, que mede o risco de morrer antes de completar um mês de vida, e a morta- 
lidade pós-neonatal, que mede o risco de morrer no primeiro ano de vida, a partir do 28º 
dia (Gráfico 10). O primeiro componente indica as condições relacionadas ao parto e aos 
cuidados imediatos com o recém-nascido, enquanto o segundo componente (mortalidade 
pós-neonatal) está relacionado principalmente às condições de nutrição, higiene e exposição 
a infecções no ambiente doméstico. 

Todos os componentes da mortalidade infantil mantêm tendência de queda nos últimos 
dez anos. O componente neonatal corresponde a cerca de dois terços da mortalidade infantil, 
em decorrência da redução mais acentuada do componente pós-neonatal com a melhoria 
dos padrões nutricionais e o controle das doenças evitáveis por vacinação. A mortalidade 
neonatal precoce, que retrata o risco de morrer na primeira semana de vida, corresponde 
a 40% da mortalidade infantil e a quase 80% da mortalidade neonatal, sugerindo que as 
condições de atenção ao parto constituem o principal risco neste grupo etário. 

As principais causas de óbito em menores de um ano estão relacionadas a problemas 
perinatais, desconforto respiratório do recém-nascido, malformações congênitas e doenças 
infecciosas, entre as quais se destacam as pneumonias e diarreias. 
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Gráfico 10 —- Mortalidade infantil, neonatal e pós-neonatal. Brasil - 1994-2008 
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Fonte: Datasus, 2011. 


Mortalidade por agressões e violências 


As agressões ou violências (causas externas), desde a década de 1980, aparecem como 
uma das causas mais importantes de morte em todas as idades, mas principalmente como 
causa de óbito de jovens do sexo masculino (Gráfico 11). 


Gráfico 11 — Taxa de mortalidade por acidentes de trânsito, suicídio e homicídio. Brasil — 
1980-2007 
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A tendência secular para os três principais grupos de causas externas mostra aumento 
discreto da mortalidade por suicídio entre 1980 e 2007, oscilação em torno da média para a 
mortalidade por acidentes de trânsito e aumento acentuado para a mortalidade por homi- 
cídios. Durante a década de 1980, prevalecem como causas externas os óbitos por acidentes 
de trânsito e, a partir da década de 1990, os óbitos por homicídio. 

A distribuição dessas taxas de mortalidade por idade e sexo (Gráfico 12) permite ve- 
rificar que, para os acidentes de trânsito, o risco aumenta constantemente a partir dos 15 
anos, tanto para homens como para mulheres, e em todas as idades é maior para os homens 
(cerca de três a seis vezes, conforme a idade). Para os homicídios, o risco é extremamente 
alto entre os 15 e os 34 anos, caindo progressivamente com a idade. Em todas as idades, o 
risco é acentuadamente maior para os homens, chegando a ser 15 vezes maior no grupo 
de 15 a 34 anos. 

O risco de morrer em decorrência a lesões autoinflingidas se mantém praticamente 
constante a partir dos 5 anos de idade, sendo também maior para os homens em todas 
as idades. 


Gráfico 12 — Taxa de mortalidade por homicídio e acidente de trânsito segundo idade e 
sexo. Brasil — 2004 
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Fonte: Datasus, 2007. 


Para refletir 


Que hipóteses você formularia para explicar a diferença de risco entre os sexos e os grupos etários 
no risco de morrer por homicídios ou acidentes de trânsito? 


A distribuição dos principais grupos de causas de mortes violentas entre as regiões 
brasileiras também mostra diferenças importantes (Tabela 7). A região Norte apresenta o 
menor risco para acidentes de trânsito, suicídio e violência policial. A região Nordeste, o me- 
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nor risco para acidentes de trânsito. A região Sul, o menor risco para homicídio. Os maiores 
riscos para acidentes de trânsito e suicídios são observados nas regiões Sul e Centro-Oeste, 
enquanto para homicídio os maiores riscos são observados nas regiões Sudeste e Centro-Oeste. 


Tabela 7 — Taxa de mortalidade por causas externas nas regiões brasileiras — 2007 


Norte 17,5 1,0 25,5 11 4,7 1,3 
Nordeste 17,8 1,0 26,0 11 3,5 1,0 
Sudeste 19,2 1,1 29,6 1,3 4,2 1,2 
Sul 26,2 1,5 23,5 1,0 7,9 2,3 
Centro-Oeste 27,4 1,5 28,3 1,2 5,5 1,6 
BRASIL 20,3 25,5 4,7 


* Risco relativo 
Fonte: Datasus, 2011. 


Mortalidade por doenças cardiovasculares 


As doenças cardiovasculares aparecem como a primeira causa de mortalidade em 
adultos e idosos no Brasil. Este grupo de diagnóstico inclui várias condições, das quais 
selecionamos duas: infarto do miocárdio (doença coronariana) e doença cerebrovascular, 
por serem as mais importantes no perfil de mortalidade. Na Tabela 8, são apresentadas as 
mortalidades por doenças coronarianas e doenças cerebrovasculares no Brasil e em alguns 
países selecionados. 


A doença coronariana é a principal causa de morte nos países de renda alta e de renda 
baixa, e a segunda nos países de renda média, considerando todas as causas de morte. As 
doenças cerebrovasculares, por sua vez, são a principal causa de óbitos nos países de renda 
média, a segunda nos países de renda alta e a quinta nos países de renda baixa. No Japão, 
país de alta renda, as doenças cerebrovasculares são a primeira causa de óbito. O Brasil 
pertence ao grupo de países de renda média e apresenta esse mesmo padrão: as doenças 
cerebrovasculares são a primeira causa de óbito e as coronarianas, a segunda. Convém 
ressaltar que as regiões Sudeste e Sul apresentam as menores diferenças entre as taxas de 
mortalidade por estas doenças. 

No Brasil, a tendência secular da mortalidade por infarto do miocárdio apresenta 
aumento discreto e constante nos últimos 25 anos, com risco sempre maior para os homens. 
Entretanto, a diferença na mortalidade entre os sexos vem se estreitando ao longo do tempo, 
mostrando, assim, que houve um aumento ligeiramente maior na mortalidade das mulheres. 
Para cada óbito feminino, havia 1,8 óbito masculino, em 1980, e 1,5, em 2004. 

Os primeiros óbitos por infarto aparecem já no grupo de 15 a 24 anos, porém com 
risco muito baixo. O risco aumenta acentuadamente a partir dos 45 anos de idade, conforme 
se observa no Gráfico 13. 
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Tabela 8 — Mortalidade por doenças coronarianas e cerebrovasculares (por 100 mil), por 
região brasileira e para países selecionados — 2004 


Brad 36,56 50,77 
Região Norte 15,78 27,93 
Região Nordeste 26,53 42,75 
Região Sudeste 44,19 57,10 
Região Sul 47,68 63,49 
Região Centro-Oeste 29,94 43,01 

Estados Unidos 222,70 51,10 
Reino Unido 154,32 88,27 
Japão 79,66 103,91 
Argentina 87,85 56,85 
África do Sul 35,36 70,09 


Fonte: WHO, 2007. 


Gráfico 13 — Risco relativo da mortalidade por infarto do miocárdio segundo a idade. 
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Fonte: Datasus, 2007. 


A taxa de mortalidade pelas doenças cerebrovasculares (outro tipo de doença car- 
diovascular) aumentou lentamente entre 1980 e 1993. A partir de 1994, a tendência é 
de queda. O mesmo padrão pode ser observado para homens e mulheres, e a diferença de 
risco é praticamente inexistente entre os sexos. 

O risco de morrer por doença cerebrovascular para a população brasileira, em 2007, 
foi de 51,1 óbitos para cada cem mil habitantes, enquanto o risco de morrer por infarto do 
miocárdio, no mesmo ano, foi de 48,9 óbitos em cada cem mil habitantes. 
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A distribuição da mortalidade por doença cerebrovascular por idade (Gráfico 14) é 
semelhante aquela observada por infarto do miocárdio. Embora ocorram alguns óbitos muito 
precoces a partir dos 15 anos de idade, o risco aumenta significativamente com a idade. 


Gráfico 14 — Taxa de mortalidade por doença cerebrovascular segundo idade e sexo. 
Brasil — 2004 
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Fonte: Datasus, 2007. 


Do ponto de vista das políticas de saúde, podemos destacar dois conjuntos de políti- 
cas importantes para o enfrentamento dessas enfermidades. As políticas de promoção da 
saúde e redução da exposição a fatores de risco, como obesidade, sedentarismo e hábito 
de fumar, e as políticas assistenciais. No caso das doenças coronarianas, a despeito dos 
avanços tecnológicos, uma parcela significativa dos casos evolui para óbito antes de se ter 
acesso a um serviço de saúde. Para os demais, a disponibilidade de recursos diagnósticos e 
terapêuticos — ou seja, o acesso à assistência especializada — é fundamental para a redução 
da mortalidade. No caso das doenças cerebrovasculares, além da atenção especializada, a 
ação dos serviços de atenção básica é essencial, visto que o principal fator de risco para essas 
doenças é a hipertensão arterial. O controle adequado da hipertensão arterial, no âmbito 
das ações de atenção básica, é um dos componentes da redução da mortalidade por doença 
cerebrovascular. 


Mortalidade por neoplasias 


O grupo das neoplasias também aparece entre as principais causas de morte no perfil 
de mortalidade da população brasileira, de maneira semelhante ao que ocorre nos países de 
renda alta ou média. No Brasil, o grupo das neoplasias é a segunda causa de mortalidade. 
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A mortalidade por neoplasias é fortemente afetada pela capacidade diagnóstica existente e 
pelo acesso da população aos recursos para diagnóstico e tratamento. Em parte por esse fato 
e em parte pela maior ocorrência de neoplasias entre adultos e idosos, a mortalidade por 
este grupo de causas costuma ser tanto maior quanto melhores forem as condições de vida 
da população, embora existam certos tipos de câncer, como os carcinomas de estômago ou 
de esôfago, que estão associados à pobreza e à falta de higiene, principalmente nas etapas 
iniciais da vida. 

Os determinantes de cada tipo de câncer são muito variados e, consequentemente, o 
comportamento epidemiológico é bastante diverso. Assim, é mais adequado examinar cada 
tipo de câncer separadamente para analisar as condições de saúde de uma população. No 
Brasil, os cinco tipos de câncer com maior importância populacional são: câncer de estô- 
mago; de pulmão, brônquios e traqueia; de mama; de colo de útero e de próstata. Destes, 
o câncer de estômago, o de pulmão e o de mama aparecem entre as dez principais causas 
de óbito nos países de renda alta. Nos países de renda média, o câncer de estômago e o de 
pulmão estão entre as dez principais causas de óbito e nenhum tipo de câncer aparece entre 
as principais causas de morte nos países de renda baixa. 

No período de 25 anos (entre 1980 e 2007), a mortalidade por câncer de estômago 
vem declinando lentamente. Os coeficientes caíram, nos homens, de 9,9 óbitos por cem mil 
habitantes para 9,1; nas mulheres, de 4,9 para 4,8 óbitos por cem mil. Dados de alguns estu- 
dos realizados a partir do acompanhamento de clientelas de serviços universitários mostram 
que a maioria dos pacientes tem seu diagnóstico feito já nas fases mais avançadas da doença, 
comprometendo, assim, a eficácia do tratamento e reduzindo a sobrevida em cinco anos. 


Assim como já apontado para as doenças cardiovasculares, a mortalidade por câncer 
de estômago é muito baixa em menores de 45 anos. A partir desta idade, a mortalidade 
aumenta exponencialmente. 


à à 

O risco de morrer por câncer de pulmão, traqueia e brônquios tem crescido no país nos 
últimos 25 anos. As taxas de mortalidade aumentaram de 5,5 para 10,5 óbitos por cem mil 
habitantes, entre 1980 e 2007. Esta tendência foi observada tanto na mortalidade masculina 
quanto na feminina, sendo que nas mulheres o aumento foi relativamente maior, uma vez 
que, no início do período analisado, havia três casos masculinos para cada caso feminino e, 
no final, a razão havia caído para dois casos masculinos para cada caso feminino. 

A análise dessas tendências não é simples. Há, pelo menos, três componentes relaciona- 
dos ao tempo atuando para produzir este perfil. Primeiro, é necessário considerar o padrão 
do hábito de fumar na população masculina e feminina ao longo do tempo. A introdução do 
hábito de fumar em uma população se faz a partir da população masculina das classes com 
melhores condições de vida, disseminando-se a seguir para as outras classes. Com a evolução 
do hábito, as classes com piores condições passam a apresentar maior frequência de fumantes. 
Numa terceira etapa, as mulheres começam a fumar e, em seguida, com a vigência de cam- 
panhas antitabagistas, as classes com melhores condições de vida diminuem sua exposição. 

O segundo aspecto a ser levado em consideração é o processo de envelhecimento po- 
pulacional, uma vez que o câncer de pulmão é uma doença mais prevalente entre idosos. Por 
último, há que se considerar a evolução dos meios diagnósticos, aumentando a identificação 
dos casos que anteriormente poderiam estar recebendo outros diagnósticos menos precisos. 
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A mortalidade por câncer de pulmão é muito baixa antes dos 35 anos, aumentando 
exponencialmente a partir dessa idade (Gráfico 15). 


Gráfico 15 — Risco relativo da mortalidade por câncer de pulmão segundo idade e sexo. 
Brasil — 2007 
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Fonte: Datasus, 2011. 


Para refletir 


Que hipóteses você acha que explicariam por que o risco relativo da mortalidade por câncer de 
pulmão, além de aumentar com a idade, é progressivamente maior para os homens? 


Lembre-se que as neoplasias têm tempo de indução longo. 


O câncer de próstata apresentou aumento expressivo como causa de morte na popu- 
lação masculina. Os coeficientes praticamente triplicaram em 25 anos, enquanto a popula- 
ção mais afetada — constituída por homens de 65 anos e mais — aumentou 20% no mesmo 
período. As taxas de mortalidade passaram de 3,9 óbitos, em 1980, para 12,3 óbitos por 
cem mil homens, em 2007. Provavelmente, parte do aumento pode estar relacionada com 
a capacidade diagnóstica desenvolvida no período. O risco de os indivíduos com 65 anos e 
mais morrerem por câncer de próstata é cerca de noventa vezes maior do que o risco dos 
indivíduos entre 55 e 64 anos; e o risco destes é nove vezes maior do que o dos indivíduos 
entre 44 e 54 anos de idade. 

Entre as mulheres, a maior causa de mortalidade por neoplasias é o câncer de mama. 
As taxas de mortalidade praticamente dobraram nos últimos 25 anos, passando de 6,1 
óbitos por cem mil mulheres, em 1980, para 11,5 óbitos, em 2007. Os riscos são exponen- 
cialmente crescentes com a idade, chegando a ser 32 vezes mais elevados nas mulheres de 
65 anos e mais, em comparação com o risco das mulheres de 35 a 44 anos. Antes dos 35 
anos, a mortalidade é desprezível. O aumento da mortalidade, a despeito da ampliação da 
cobertura dos serviços e da maior oferta de exames preventivos, como a mamografia, pode 
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parecer contraditório à primeira vista. Entretanto, é necessário lembrar que o aumento da 
detecção precoce da doença leva tempo para refletir-se nas taxas de mortalidade, ou seja, as 
mulheres que morreram de câncer de mama em 2007 começaram a desenvolver a doença 
em diferentes momentos nos vinte ou trinta anos anteriores, não tendo sido beneficiadas 
pela extensão da oferta de serviços. 

O câncer de colo de útero ainda é uma causa importante de mortalidade feminina, 
embora o diagnóstico precoce e o tratamento nas fases iniciais da doença sejam conhecidos 
há quase um século. As taxas aumentaram 21% no período de 1980 a 2007, portanto, em 
menor proporção do que as observadas para o câncer de mama (Gráfico 16). 

Do mesmo modo que para o câncer de mama, o aumento da mortalidade a partir de 
1980, período de implantação do Programa Ampliado e Integrado de Saúde da Mulher 
e de expansão dos serviços de atenção básica no país, pode parecer contraditório. Ainda 
mais levando em conta que as coberturas populacionais do exame de detecção precoce para 
o câncer de colo de útero têm aumentado de maneira significativa nos últimos dez anos. 
Entretanto, até que este fato repercuta nas taxas de mortalidade serão necessários vários 
anos. Do mesmo modo que para o câncer de mama, as mulheres que morreram de câncer 
de colo de útero em 2007 tiveram o início da doença muitos anos antes, não tendo sido 
beneficiadas pela expansão dos serviços. 


Gráfico 16 — Risco relativo para a mortalidade por câncer de colo uterino e câncer de mama 
por idade. Brasil - 2007 
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Fonte: Datasus, 2011. 


Tanto para o câncer de colo de útero como para o de mama, o risco de morrer aumenta 
acentuadamente com a idade, refletindo a sobrevida diferencial nos dois tipos de câncer e 
as diferenças de incidência para as distintas gerações de mulheres. 


Resumindo o perfil de mortalidade 


O perfil de mortalidade apresentado incluiu apenas uma pequena parcela dos indi- 
cadores que podem ser utilizados para avaliar as condições de saúde da população. Cada 
um dos grupos de causas analisados corresponde a causas importantes para os diferentes 
grupos etários na população. 
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Os dados apresentados sugerem que a população brasileira apresenta condição regular 
de saúde em comparação aos indicadores dos países desenvolvidos. A redução progressiva 
da mortalidade por doenças infecciosas e o aumento relativo da mortalidade por doenças 
cardiovasculares e neoplasias decorrem do processo de envelhecimento populacional, re- 
lacionado com a queda acentuada da fecundidade nas três últimas décadas (diminuição do 
número de crianças na população), bem como da redução acentuada da mortalidade na 
infância, possibilitando a sobrevivência até a idade adulta. 

O aumento da mortalidade por enfermidades típicas da idade adulta e da velhice é, 
em parte, explicado pelo envelhecimento populacional e, em parte, pela maior capacidade 
de diagnóstico, reduzindo progressivamente os óbitos com causas mal definidas. A extens- 
ão de cobertura dos serviços de saúde proporcionada pelo SUS, iniciada há mais de vinte 
anos, contribui para a redução da mortalidade prematura e também para o melhor escla- 
recimento dos diagnósticos. Entretanto, o enfrentamento de boa parte dos problemas de 
saúde aqui analisados necessita, além da extensão de cobertura, de articulação entre os 
diferentes níveis de complexidade no interior do sistema, garantindo a integralidade das 
ações de saúde e a melhoria da qualidade das prestações para que as intervenções tenham 
impacto sobre o perfil epidemiológico. 


Exposição a fatores de risco 


Analisar as condições de saúde da população inclui ainda estudar a distribuição popu- 
lacional dos principais fatores de risco. Tendo em vista os objetivos de promoção da saúde, 
identificar essas distribuições pode orientar a política de saúde na prevenção de agravos futuros. 

Para o conjunto das doenças crônicas não transmissíveis, os fatores de risco conhecidos 
estão relacionados a comportamentos humanos, na dimensão mais proximal da determina- 
ção. A compreensão dos processos que levam os indivíduos a adotar os chamados compor- 
tamentos de risco remete a análise para outras dimensões da organização social, buscando 
a sua explicação nos perfis epidemiológicos de classe social e na dimensão social e política 
específica de cada formação social. 

Aqui serão considerados apenas quatro tipos de exposição que estão relacionados 
com parte considerável das doenças crônicas não transmissíveis e dos agravos à saúde em 
geral: tabagismo, consumo de álcool, sedentarismo e sobrepeso. Diferentemente dos agen- 
tes infecciosos (bactérias, vírus e parasitas), estes fatores de risco não são específicos para 
determinada patologia. Todos eles estão relacionados com uma ampla gama de problemas 
de saúde e, por isso, são alvos das ações de promoção da saúde. 


Tabagismo 


O tabagismo é responsável, segundo estimativas da OMS, por cinco milhões de óbitos ao 
ano na população mundial. O início do hábito ocorre ainda na adolescência e seu abandono 
é difícil, em face da dependência química que o consumo de cigarros provoca. 

No Brasil, segundo dados do Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco 
e Morbidade Referida de Doenças e Agravos Não Iransmissíveis, realizado em 15 capitais e 
no Distrito Federal, o hábito de fumar tem início antes dos 20 anos de idade em todas as 
capitais pesquisadas (Brasil, 2004). 
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Segundo este inquérito, a prevalência do hábito de fumar em maiores de 14 anos nas 
15 capitais e no Distrito Federal variou entre 16%, em Belém, e 25,2%, em Porto Alegre. 
Em todas as capitais, a prevalência foi maior entre os homens. As estimativas do Vigitel em 
2008 corroboram estas tendências (Brasil, 2004; Datasus, 2008). 

A Pnad estima em 2008 17,3% de fumantes acima do 14 anos no Brasil, sendo a pre- 
valência do tabagismo 1,6 maior em homens (21,6%) do que em mulheres (13,3%). 

A região Sul apresentou a maior prevalência de tabagismo, 19,3%, seguidas de 17,3% 
na região Sudeste e 16,6% nas regiões Centro-Oeste, Nordeste e Norte. Em todas as regi- 
ões o tabagismo é maior nos homens, sendo a diferença entre homem e mulher menor na 
região Sul (Datasus, 2008). 

A prevalência de tabagismo em indivíduos com 15 a 24 anos de idade é menor do que 
a observada para indivíduos com 25 anos e mais, sugerindo que está havendo diminuição 
progressiva do hábito na população brasileira, uma vez que, conforme assinalado anterior- 
mente, o hábito se inicia antes dos 20 anos para a maioria dos fumantes. As campanhas 
de combate ao fumo e a legislação restritiva à propaganda de cigarros, levando à maior 
conscientização da população para os riscos de adoecimento e morte associados ao hábito 
de fumar, certamente têm influenciado essa distribuição. 

A prevalência do hábito de fumar é maior entre os indivíduos com menor escolari- 
dade. Pessoas com até três anos de escolaridade apresentam prevalência duas vezes maior 
que aquelas com 15 anos ou mais de estudo, tendência observada em todas as regiões do 
país (Datasus, 2008). 

A taxa de cessação do hábito de fumar é, no entanto, semelhante em todas as capitais, 
variando entre 46% e 52%. A proporção de ex-fumantes é semelhante entre homens e 
mulheres (Brasil, 2004). 


Consumo de álcool! 


O consumo de álcool é responsável por 3,2% a 4% dos óbitos ocorridos na população 
mundial, segundo estimativas da OMS. Diferentemente do cigarro, o consumo moderado 
de álcool é considerado salutar para a prevenção de doenças cardiovasculares. Consumo 
moderado é definido como uma dose por dia, para mulheres, e duas doses por dia, para 
homens. O consumo acima desses níveis é prejudicial à saúde (consumo de risco), estando 
associado com um maior risco para várias doenças do aparelho digestivo, como pancreatite, 
gastrite, úlcera gástrica, câncer de esôfago e cirrose hepática, além de transtornos mentais, 
agressões e violências. Para acidentes de trânsito e homicídios, estar alcoolizado é fator de 
risco tanto no papel de vítima quanto no de agressor. 

A prevalência de uso de álcool — isto é, consumo de álcool nos últimos trinta dias — nas 
capitais estudadas variou de 32,4%, em João Pessoa, a 58,6%, em Florianópolis, sendo alta 
em todas as capitais e no Distrito Federal. A prevalência foi sempre maior entre homens. A 
menor diferença foi observada em Porto Alegre, onde a razão de consumo entre homens 
e mulheres foi de 1,4 para 1,0. A maior diferença foi observada em Manaus, com razão de 
2,6 para 1,0 (Brasil, 2004). 

O consumo foi sempre maior entre os indivíduos com maior escolaridade. Entre os 
indivíduos que não completaram o ensino fundamental, o consumo de álcool apresentou 
prevalência variando entre 31%, em Manaus, e 42,4%, em Porto Alegre. Para aqueles que 
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completaram o ensino fundamental ou com escolaridade maior, a prevalência variou entre 
36,7%, em Manaus, e 67,9%, em Florianópolis. Estes dados são coerentes com os relatos de 
literatura, que sempre apontam maior consumo de álcool nas classes sociais com melhores 
condições de vida (Brasil, 2004). 

No grupo de 15 a 24 anos, a prevalência do consumo tendeu a ser menor do que a 
observada no grupo de 25 a 49 anos, exceto para Campo Grande, Vitória, Curitiba, Floria- 
nópolis e Porto Alegre, onde mais da metade dos jovens referiu consumo de álcool no último 
mês. À prevalência aumenta entre adultos e tende a diminuir entre os idosos. 

O consumo de risco não acompanha necessariamente a maior prevalência do consumo. 
Florianópolis, que foi a capital onde a maior proporção de pessoas declarou haver consumido 
álcool no último mês, esteve entre as capitais com as menores taxas de consumo de risco. 

O consumo de risco foi referido por 5 a 12% da população de adultos nas capitais 
estudadas. A maior prevalência foi observada em Vitória, com 12,4%, e a menor em Curi- 
tiba, com 4,6%. As cinco capitais com as maiores proporções de indivíduos apresentando 
consumo de risco foram: Vitória, Recife, Fortaleza, Belo Horizonte e Natal. Entretanto, as 
maiores prevalências de consumo de álcool no último mês foram observadas em Florianópolis, 
Porto Alegre, Vitória, Belo Horizonte e Aracaju, havendo coincidência entre prevalência de 
consumo e consumo de risco apenas para Vitória e Belo Horizonte. 


Atividade física 


A atividade física regular é considerada, atualmente, como um importante meio de 
prevenir a mortalidade precoce. O sedentarismo está associado à maior mortalidade por 
enfermidades cardiovasculares e a diversos tipos de câncer. Além de atuar diretamente como 
fator de risco, o sedentarismo também está relacionado ao sobrepeso e à obesidade, tendo 
assim, também, um efeito indireto sobre a saúde e a doença. 

A prevalência de sedentarismo e de atividade física insuficiente para beneficiar a saúde 
variou de 30,4% da população adulta em Porto Alegre a 54,5% da população adulta de João 
Pessoa, mostrando, portanto, taxas altas de inatividade na população residente nas 15 capitais 
brasileiras estudadas. A proporção de inativos foi sempre maior entre as mulheres, exceto 
em Belém, onde a proporção de homens inativos ultrapassou a proporção de mulheres. 

A Pnad 2008 também investigou os fisicamente inativos, definidos como aqueles indi- 
víduos que não fazem atividade física no lazer nos últimos três meses, não andam a pé ou 
de bicicleta como transporte para o trabalho, não realizam atividades no trabalho ou em 
casa que demandem esforço físico. 

A pesquisa encontrou 19,9% de inativos no Brasil, sendo esta proporção um pouco 
maior na região Sudeste, 21,8%, e um pouco menor na região Sul, 17,1%. Em todas as 
re-giões do país, a proporção de homens fisicamente inativos foi 1,7 vez maior que a das 
mulheres (Datasus, 2008). 

A tendência para a maioria das capitais estudadas foi o aumento do sedentarismo 
com a idade, com exceção de Belém, onde houve redução do sedentarismo com a idade, e 
João Pessoa e Aracaju, onde as proporções são praticamente idênticas nos grupos de jovens, 
adultos jovens e adultos. Ao considerarmos as regiões, no entanto, a tendência de aumento 
da inatividade física com a idade é uniforme. 
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Quanto à escolaridade, o grau de sedentarismo e atividade física insuficiente apresentou 
comportamento distinto entre as capitais. Para a população de Manaus, Belo Horizonte e 
São Paulo, não houve relação entre escolaridade e sedentarismo. A utilização de apenas duas 
classes para a variável escolaridade pode ter sido insuficiente para discriminar diferentes 
situações. Para a população do Rio de Janeiro e de Porto Alegre, o sedentarismo foi maior 
na população com menos de oito anos de escolaridade formal, enquanto nas demais capitais 
o inverso foi observado (Brasil, 2004). 

A Pnad 2008 revela uma tendência em todas regiões de maior inatividade física nos 
extremos da escolaridade, isto é, a proporção de inativos foi maior nos indivíduos com menos 
de 1 ano e mais de 15 anos de instrução. Nas regiões Nordeste e Sudeste, os indivíduos de 
maior escolaridade foram os que apresentaram a maior proporção de inativos. 


Sobrepeso e obesidade 


O sobrepeso e a obesidade, mensuráveis pelo Índice de Massa Corporal (IMC), são 
problemas que vêm crescendo na maioria das populações do mundo, em decorrência das 
mudanças nos hábitos de vida, principalmente na dieta e na atividade física. Estão associados 
ao maior risco para várias doenças crônicas, problemas ortopédicos e distúrbios psicológicos. 


Índice de Massa Corporal (IMC) 
É a medida mais utilizada em inquéritos populacionais para avaliar excesso de peso, sobrepeso e 


obesidade. O IMC é calculado pela divisão do peso em quilos pela altura em metros ao quadrado. 


A OMS estabelece que IMC superior a 25 Kg/m? significa excesso de peso; entre 25 e 30 Kg/m?, 
sobrepeso; e acima de 30 Kg/m?, obesidade. 


Os dados do Vigitel de 2008 revelam taxas de sobrepeso variando de 36% a 49% e 
taxas de obesidade variando de 10% a 15% entre os indivíduos adultos entrevistados nas 
capitais brasileiras e no Distrito Federal (Datasus, 2008). 

Monteiro, Conde e Castro (2003), comparando a prevalência de obesidade em homens 
e mulheres por meio de dados de três inquéritos populacionais, observaram que as taxas 
de prevalência de obesidade aumentaram em ambos os sexos ao longo do tempo e que as 
taxas são maiores para as mulheres em todos os inquéritos (Gráfico 17). 

Em relação à escolaridade, Monteiro, Conde e Castro (2003) encontraram com- 
portamentos distintos para homens e mulheres. Entre os homens, não houve associação 
clara entre grau de escolaridade e obesidade. Já para as mulheres, o padrão variou nos 
diferentes períodos. Em 1975, o risco de obesidade foi diretamente proporcional à esco- 
laridade, isto é, quanto maior a escolaridade, maior a prevalência de obesidade. Em 1989 
e 1996, observou-se relação inversa entre escolaridade e risco de obesidade: quanto maior 
a escolaridade, menor a prevalência de obesidade, demonstrando mudança de compor- 
tamento entre as mulheres. 
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Gráfico 17 — Prevalência de obesidade segundo o sexo. Brasil -1975-1996 
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Fonte: Monteiro et al., 2003. 


Resumindo a exposição a fatores de risco 


A análise da distribuição populacional dos fatores de exposição mostra que a condição 
de saúde da população brasileira é regular, tendendo a manter-se assim ou até piorar, na 
medida em que parte considerável da população é tabagista, consome álcool regularmente, 
é sedentária e apresenta tendências crescentes à obesidade a ao sobrepeso (Tabela 9). 

Como os dados foram obtidos apenas para a população das capitais, podemos supor 
que a situação seja ainda mais grave se considerarmos toda a população, uma vez que a po- 
pulação da capital é, em média, mais informada sobre os fatores de risco do que o restante 
da população, além de apresentar, normalmente, maior escolaridade. 


Tabela 9 — Proporção de população adulta exposta a fatores de risco selecionados em algu- 
mas capitais brasileiras — 2010 


Capitais Fumo Consumo de Inatividade Obesidade 
álcool (risco) física 
Belém 15,2 20,8 15,7 14,6 
Recife 13,8 16,4 17,0 17,5 
Rio de Janeiro 13,3 18,6 14,8 16,4 
Porto Alegre 19,5 16,4 13,1 15,4 
Campo Grande 15,9 17,6 13,9 16,6 
Distrito Federal 13,9 18,1 15,8 9,5 


Fonte: Vigitel, 2010. 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


Neste capítulo, tentamos traçar um panorama resumido, mas amplo, dos problemas 
de saúde da população brasileira, apontando a complexidade e a diversidade das doenças 
e exposições que compõem o perfil epidemiológico nacional. 
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A melhoria das condições de saúde da população coloca uma série de desafios ao sistema 
de saúde, que incluem práticas de saúde coletiva visando a alterar as condições de produção 
do processo saúde-doença e práticas de atenção individual para a recuperação da saúde. 

A política nacional de saúde deverá enfrentar os problemas buscando melhorar o 
estado de saúde da população, reduzir a mortalidade, controlar a ocorrência das principais 
doenças, aprimorar a qualidade dos serviços e reduzir as desigualdades sociais. 

O desafio é grande, exigindo da política nacional de saúde clareza de objetivos, cons- 
ciência da missão, organização adequada dos recursos, financiamento suficiente, profissio- 
nais e trabalhadores capacitados e, principalmente, compromisso com a melhoria da saúde 
da população. 
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6. DETERMINANTES E DESIGUALDADES 
SOCIAIS NO ÁCESSO E NA UTILIZAÇÃO 
DE SERVIÇOS DE SAÚDE 


Claudia Travassos 
Mônica Silva Monteiro de Castro 


O princípio da equidade no acesso orienta os sistemas de saúde de vários países, em 
particular os europeus. No Brasil, esse princípio tem relevância especial, devido à presença 
do Sistema Único de Saúde (SUS). Por definição constitucional, o SUS deve assistir toda a 
população brasileira de forma universal, igualitária e hierarquizada. O SUS não só financia 
serviços de atenção hospitalar e ambulatorial em todo o país, como também exerce funções de 
saúde pública típicas do Estado, tais como vigilância sanitária e epidemiológica. Ao abordar a 
questão da equidade no acesso e na utilização de serviços de saúde, o profissional deve precisar 
com clareza os conceitos e o modelo explicativo que emprega para desenhar, implementar 
e avaliar as políticas voltadas para reduzir as desigualdades sociais nos serviços de saúde. 


Neste capítulo, objetivamos introduzir noções básicas sobre as desigualdades sociais 
no acesso e na utilização de serviços de saúde. Inicialmente, apresentamos os conceitos de 
equidade, acesso e utilização de serviços de saúde, seguidos de um modelo teórico sobre a 
utilização de serviços. Introduzimos um breve resumo sobre o padrão de equidade em saúde 
em países com sistemas de saúde distintos e destacamos alguns exemplos sobre as desigual- 
dades sociais no sistema de saúde do Brasil. Finalmente, são discutidos elementos metodo- 
lógicos centrais para a avaliação da equidade no acesso e na utilização dos serviços de saúde. 


EQUIDADE NO ACESSO E NA UTILIZAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE: 
EQUIDADE EM SAÚDE E EQUIDADE NOS SERVIÇOS DE SAÚDE 


Amartya Sen, Prêmio Nobel de Economia, afirma que a doença e a saúde devem ter 
um lugar destacado nas discussões sobre equidade e justiça. As injustiças sociais originam-se 
de estruturas sociais estratificadas, nas quais os indivíduos, em diferentes posições sociais, têm 
oportunidades diferenciadas de realizar seus interesses materiais. Nas sociedades contempo- 
râneas, noções básicas de igualdade estão inscritas nas leis fundamentais, e equidade tem sido 
geralmente traduzida pelo princípio de igualdade. Desigualdades sociais nas condições de saúde e 
no acesso e na utilização de serviços de saúde expressam oportunidades diferenciadas em função 
da posição social do indivíduo e caracterizam situações de injustiça social, ou seja, iniquidades. 
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Nos capítulos 4 e 5, você 
encontrará informações 
sobre a determinação 
social das doenças. 


Em relação à equidade, é necessário distinguir-se equidade nas condições de saúde de 
equidade no acesso e na utilização de serviços de saúde. Esta distinção é importante, pois 
os determinantes da equidade nas condições de saúde são distintos dos determinantes da 
equidade no acesso e na utilização de serviços de saúde. Estes últimos serão detalhados ao 
longo do capítulo. 

De modo geral, os grupos socialmente menos privilegiados apresentam maior risco de 
adoecer e de morrer do que os grupos socialmente mais privilegiados. As condições de saúde 
de uma população estão fortemente associadas ao padrão de desigualdades sociais existente 
na sociedade. Já as desigualdades sociais no acesso e na utilização de serviços de saúde são 
expressão direta das características do sistema de saúde. A disponibilidade de serviços e 
de equipamentos diagnósticos e terapêuticos, a distribuição geográfica, os mecanismos de 
financiamento dos serviços e a sua organização representam características do sistema que 
podem facilitar ou dificultar o acesso aos serviços de saúde. Modificações nas características 
do sistema de saúde alteram diretamente as desigualdades sociais no acesso e no uso, mas 
não são capazes de mudar por si só as desigualdades sociais nas condições de saúde entre os 
grupos sociais. Isso porque as condições de saúde são preponderantemente influenciadas 
por fatores que afetam diferentemente os grupos sociais, tais como pobreza, exclusão social, 
estresse, desemprego, condições de moradia e trabalho, redes sociais, entre outros. 

Mas é preciso destacar o papel relevante dos sistemas de saúde na prevenção e no 
tratamento de doenças, assim como na reabilitação. Serviços adequados de atenção primá- 
ria de saúde podem contribuir com a redução das desigualdades sociais nas condições de 
saúde (Starfield, 2007). 

Em procedimentos específicos de reconhecida eficácia, a ação do sistema de saúde 
também pode contribuir para reduzir as desigualdades sociais nas condições de saúde. Um 
bom exemplo é o impacto do Programa Nacional de DST e Aids, do Ministério da Saúde, que 
garante acesso universal e gratuito à terapia para pacientes HIV positivos. As desigualdades 
sociais na incidência de Aids persistem, além de a incidência vir aumentando nas pessoas em 
posições sociais menos privilegiadas (pobres e mulheres) no Brasil. No entanto, o acesso uni- 
versal à terapia foi capaz de reduzir, neste grupo, as desigualdades sociais no risco de morrer 
(Antunes, Waldman & Borrell, 2005). Na visão da Comissão de Determinantes Sociais da 
Saúde (CSDH, na sigla em inglês), da Organização Mundial da Saúde (OMS), os sistemas de 
saúde representam um dos determinantes das desigualdades sociais nas condições de saúde 
e têm papel importante a cumprir na sua redução (www.who.int/social determinants/en/). 


Comissão de Determinantes Sociais da Saúde 


A OMS criou, em 2005, a CSDH, voltada para organizar o conhecimento sobre os determi- 
nantes sociais da saúde e combater a persistência das desigualdades sociais na saúde existentes 
intra e entre países. Essa iniciativa da OMS foi apoiada pelo Brasil com a criação, em 2006, da 
Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde, que apresentou oficialmente, em 
2008, seu relatório As Causas Sociais das Iniquidades em Saúde no Brasil (http://determinantes. 
saude.bvs.br/php/index.php). 

Em outubro de 2011, a Conferência Mundial sobre Determinantes Sociais da Saúde, orga- 
nizada pela OMS, que ocorreu na cidade do Rio de Janeiro, resultou na Declaração Política 
do Rio sobre Determinantes Sociais da Saúde (http://cmdss2011.org/site/wp-content/uploa- 
ds/2011/12/Decl-Rio-versao-final 12-12-20112.pdf). 
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A equidade é abordada em duas dimensões: vertical e horizontal. A equidade horizon- 
tal corresponde à igualdade entre iguais, enquanto a equidade vertical é entendida como 
desigualdade entre desiguais. Geralmente, a equidade no acesso e na utilização de serviços 
de saúde é tratada em relação à equidade horizontal e tem sido operacionalizada como 
igualdade de utilização de serviços de saúde entre os grupos sociais para necessidades de 
saúde iguais. Pode-se dizer que as normas que regem o SUS incorporam a definição de equi- 
dade horizontal. A noção de equidade vertical é geralmente empregada no que diz respeito 
ao financiamento. Por exemplo, a progressividade no financiamento de saúde representa 
uma situação de equidade vertical. Progressividade ocorre sempre que a contribuição no 
financiamento do sistema de saúde é diretamente proporcional ao rendimento das pessoas. 
Entretanto, o emprego da noção de equidade vertical no acesso aos serviços de saúde tem 
sido proposto mais recentemente por alguns autores (Mooney & Jan, 1997). O conteúdo 
deste capítulo está focado nas desigualdades sociais no acesso e na utilização de serviços de 
saúde e orienta-se pela noção de equidade horizontal. 


Para refletir 


Qual a importância do SUS na melhoria das desigualdades sociais nas condições de saúde da 
população brasileira? 


ACESSO 


Não há concordância entre autores a respeito do emprego do termo 'acesso” ou “acessi- 
bilidade”. Neste capítulo, empregamos o termo acesso como sinônimo de acessibilidade para 
indicar o grau de facilidade ou dificuldade com que as pessoas obtêm cuidados de saúde. 


Conceito de acesso 


No fluxo de eventos que resultam na utilização de serviços de saúde curativos (Dia- 
grama 1), a percepção de uma necessidade de saúde pelo indivíduo pode originar o desejo 
de obter cuidado, que poderá implicar ou não a decisão de procurar serviços ambulatoriais 
ou hospitalares para a obtenção de atendimento. A procura configura uma demanda por 
serviços de saúde, cuja realização depende da existência de recursos para produzir os ser- 
viços adequados ao atendimento das necessidades de saúde do indivíduo. 


Necessidade de saúde 


Conceito relacionado ao estado de saúde de indivíduos e grupos populacionais. Necessidade de 
saúde percebida pelos indivíduos difere da necessidade de saúde diagnosticada por profissionais 
da saúde. É um conceito relativo, pois varia entre os indivíduos, os grupos, a cultura e ao longo 
do tempo. Trata-se de um conceito multidimensional e de difícil mensuração. Autoavaliação do 
estado de saúde é um exemplo de uma medida global de necessidade de saúde percebida, geral- 
mente empregada em inquéritos populacionais. 


Acesso é o fator que intermedeia a relação entre a procura e a entrada no serviço. 
Refere-se às características da oferta de serviços de saúde que facilitam ou obstruem a sua 
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utilização por potenciais usuários e exprime a capacidade da oferta de produzir serviços e 
de responder às necessidades de saúde da população. Esse conceito tem relação com o que 
Julio Frenk (1992) denominou de domínio restrito do conceito de acesso. 


Diagrama 1 — Fluxo de eventos entre necessidades de saúde e a obtenção de cuidados de saúde 


Necessidades =. =.» Desejo deobter — .« 3>| Procurapor —. > Entrada =... Continuidade 
cuidado de saúde serviço de saúde nos serviços do cuidado 


————— 


Domínio restrito 


>>> ————— 


Domínio intermediário 


>>> ———————— 


Domínio amplo 


de saúde 


Fonte: Adaptado de Frenk, 1992. 


Barreiras de acesso 


Acesso é um conceito multidimensional, em que cada dimensão expressa um conjunto de 
características da oferta que atua aumentando ou obstruindo a capacidade dos indivíduos 
de utilizarem serviços de saúde. McIntyre e Mooney (2007) e Thiede e McIntyre (2008) 
apresentam três dimensões de acesso: disponibilidade, capacidade de pagar e aceitabilidade. 
Informação é um elemento essencial que atravessa as três dimensões e que possibilita que 
as pessoas façam suas escolhas. Essas dimensões e suas inter-relações são abordadas neste 
texto como barreiras de acesso. 


A característica de acesso mais importante é a disponibilidade ou presença física de 
serviços, equipamentos e recursos humanos, que representa condição absolutamente neces- 
sária à utilização. Porém, a mera disponibilidade de recursos não garante o acesso. Barreiras 
geográficas, financeiras, organizacionais, informacionais, culturais, entre outras, expressam 
características da oferta que, de modo inter-relacionado, atuam facilitando ou obstruindo a 
capacidade das pessoas de utilizarem serviços de saúde. 


Barreiras geográficas 


Barreiras geográficas refletem a resistência que o espaço impõe ao deslocamento dos 
potenciais usuários dos serviços de saúde. A avaliação do padrão espacial de localização 
dos serviços e dos usuários deve incorporar, além da noção de espaço físico, a noção do es- 
paço de relações (Oliveira, Travassos & Carvalho, 2004). Da ótica do espaço físico, em geral, 
quanto maior a distância, menor a utilização de serviços de saúde. As medidas de distância 
que incorporam os custos de deslocamento em termos de tempo e de custos financeiros são 
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mais adequadas para avaliar a fricção do espaço. Entretanto, mesmo sem incorporar os meios 
disponíveis para superar os obstáculos, a distância linear é a medida física de espaço mais 
facilmente obtida. Um estudo (Oliveira et al., 2004) sobre barreiras de acesso à internação 
hospitalar no SUS no Brasil mostrou que a distância não afeta o uso das pessoas de alta 
renda, mas representa importante barreira de acesso para os mais pobres, isto é, a distância 
do hospital não constitui barreira de acesso para as pessoas que podem assumir os custos 
financeiros do deslocamento. 


Barreiras financeiras 


Barreiras financeiras representam importantes obstáculos à utilização de serviços de 
saúde. Estudos empíricos sugerem a existência de uma relação negativa entre o aumento 
nos preços dos serviços de saúde e a utilização de serviços. O efeito do tipo de financiamento 
da utilização de serviço de saúde foi testado no clássico experimento (Health Insurance Ex- 
periment) da Rand Corporation, realizado nos Estados Unidos em 1982. Esse experimento 
demonstrou que a utilização de serviços diminui à medida que a participação financeira 
direta dos pacientes na compra dos serviços aumenta. As pessoas mais pobres são mais sen- 
síveis: utilizam menos serviços em resposta a barreiras financeiras do que as pessoas mais 
ricas, em particular, no caso de consultas ambulatoriais. 

As pesquisas realizadas após este estudo não questionam fundamentalmente os re- 
sultados do experimento da Rand Corporation (Louchx, 2002) e indicam que barreiras 
financeiras atuam aumentando as desigualdades sociais no acesso aos serviços de saúde e são 
desfavoráveis aos mais pobres, que têm menor capacidade de pagar. Nas últimas décadas, 
reformas dos sistemas de saúde em vários países tiveram como um dos principais objetivos 
a redução dos gastos. Barreiras financeiras foram aumentadas para controlar a demanda 
e os gastos com a utilização de serviços de saúde. A incorporação de medidas como copa- 
gamento, no qual as pessoas pagam uma parcela do valor do cuidado recebido, tem efeito 
negativo sobre a equidade no acesso. Em contrapartida, políticas de universalização do acesso 
voltam-se para reduzir barreiras financeiras. 


Barreiras organizacionais 


Barreiras organizacionais expressam as características da organização dos serviços e 
do tipo e da qualidade dos recursos humanos e tecnológicos disponíveis que facilitam ou 
limitam a sua utilização. Conveniência do horário de funcionamento dos serviços, tempo 
de espera para ser atendido, tipo de profissional disponível (especialidade, idade, gênero), 
existência de medidas de acolhimento e de política de humanização e qualidade técnica do 
cuidado são características organizacionais que podem impactar o acesso. Como apontado 
anteriormente, há evidências de que programas bem estruturados de atenção primária 
afetam positivamente o acesso, melhoram as condições de saúde das populações cobertas e 
conseguem reduzir desigualdades sociais em saúde (Starfield & Shi, 2002). 

Estudos também indicam que programas de atenção primária podem reduzir taxas 
de hospitalização. O uso do mesmo serviço ou médico (serviço de uso regular) mostra-se 
associado a um padrão mais adequado de utilização de serviços de saúde; portanto, implica 
melhor acesso. A descentralização da gestão dos serviços de saúde do nível federal para os 
níveis estadual e municipal e o Programa de Saúde da Família (PSF) do SUS são exemplos 
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Leia mais sobre participa- 
ção social no capítulo 28. 


de mudanças organizacionais que visam à redução de barreiras de acesso. Participação co- 
munitária é outro elemento que, quando incorporado aos sistemas de saúde, pode reduzir 
barreiras de acesso. 


Barreiras de informação 


Informações sobre o sistema de saúde, os serviços de saúde e as doenças e suas alterna- 
tivas terapêuticas atuam como facilitadores da utilização de serviços. A difusão de informação 
em saúde para as pessoas e para os pacientes é atualmente considerada como uma caracte- 
rística importante dos sistemas e serviços de saúde. Informação em saúde impacta tanto na 
percepção de saúde das pessoas como no seu acesso aos serviços de saúde. No entanto, cabe 
ressaltar que o nível de informação das pessoas não resulta apenas de ações desenvolvidas 
pelo setor saúde, mas também do capital cultural das famílias, do grau de escolaridade e do 
acesso aos vários meios de informação atualmente disponíveis, como a Internet. Informação 
em saúde deve ser adequada à cultura e ao nível educacional de cada grupo populacional. 
Em geral, os grupos populacionais variam de acordo com o grau de informação que têm 
dos serviços a eles disponíveis, o que resulta em desigualdades sociais no acesso. Starfield 
(2002) define acesso como a forma como as pessoas percebem as características da oferta e, 
portanto, como percebem as barreiras e as facilidades para a utilização dos serviços. 


Abrangência do acesso: domínio amplo ou abrangente 


Alguns autores consideram que o conceito de acesso não deve se limitar às etapas de 
procura e entrada no serviço de saúde (domínio restrito), mas abranger também a qualidade 
do cuidado, isto é, o processo de cuidado (diagnóstico e tratamento) e o seu resultado. Esses 
autores vão incluir o conceito de acesso em domínios mais abrangentes no fluxo de eventos 
para obtenção de cuidados de saúde (Diagrama 1). Neste caso, acesso inclui utilização de 
serviços de saúde adequados à necessidade da pessoa, em tempo e local apropriados. O 
Comitê para o Monitoramento do Acesso aos Serviços de Saúde do Instituto de Medicina 
(IOM) dos Estados Unidos, por exemplo, definiu acesso como o uso de serviço de saúde em 
tempo adequado para a obtenção do melhor resultado possível (Millman, 1993). 


Donabedian (1973) já havia formulado que acesso indica o grau de ajuste entre o 
problema de saúde da pessoa e os recursos humanos e tecnológicos empregados. Andersen 
(1995), em revisão do Modelo Comportamental de Utilização de Serviços de Saúde, desdobra 
o conceito de acesso em: 1) acesso potencial (âmbito restrito); 2) acesso realizado, que incor- 
pora a etapa de utilização de serviços de saúde; 3) acesso efetivo; 4) acesso eficiente. Estes 
últimos incorporam, respectivamente, a efetividade e a eficiência no processo de cuidado, 
e serão mais bem especificados adiante. 

Ao assumir conceitos mais abrangentes de acesso, é preciso ter em mente que os 
fatores explicativos variam segundo a abrangência do conceito, isto é, conceitos restritos e 
abrangentes correspondem a modelos explicativos distintos. Essa distinção é de fundamental 
importância não só quando se busca desenhar uma intervenção para melhorar o acesso, mas 
também para sua avaliação. Medidas de acesso baseadas em conceito de domínio abrangente 
são também mais difíceis de obter (Travassos & Martins, 2004). Detalharemos esse aspecto 
após a introdução de modelos teóricos sobre utilização de serviços de saúde. 
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UTILIZAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE 


A utilização de serviços de saúde corresponde a todos os contatos diretos com o mé- 
dico — consulta médica, internação hospitalar — e com outros profissionais envolvidos na 
realização de procedimentos preventivos, diagnósticos, terapêuticos ou de reabilitação. A 
utilização resulta de uma interação entre o comportamento do indivíduo que procura cui- 
dado, os serviços a ele disponíveis e o profissional da saúde, que é quem define, em última 
instância, O tipo e a intensidade de serviços requeridos para responder aos problemas de 
saúde dos pacientes. Contatos iniciais com os serviços de saúde são mais influenciados por 
características das pessoas, enquanto os cuidados subsequentes — a continuidade do cuidado 
— dependem mais das características dos profissionais da saúde (Travassos & Martins, 2004). 


Modelo comportamental de Andersen e Newman 


O modelo comportamental proposto por Andersen e Newman (1973) identifica os 
fatores que explicam a utilização de serviços de saúde. Nesse modelo, a utilização de serviços 
de saúde é influenciada por fatores contextuais externos e pelas características do sistema de 
saúde, fatores esses que são intermediados por fatores individuais: fatores predisponentes, 
fatores capacitantes e necessidade de saúde (Diagrama 2). 

Os fatores predisponentes são aqueles que existem antes do surgimento do problema 
de saúde; eles definem o indivíduo como mais ou menos propenso a procurar um serviço de 
saúde. Por exemplo, fatores demográficos, como idade e sexo, indicam diferenças biológicas. 
Fatores culturais também afetam a propensão de procurar serviços de saúde. As preferências 
e os valores pessoais também fazem parte dos fatores predisponentes. Fatores capacitantes 
individuais são aqueles que devem estar presentes para que a utilização de serviços se reali- 
ze. É preciso que existam instalações, equipamentos e profissionais da saúde, mas também 
que os indivíduos tenham os meios (renda, meios de locomoção, tempo) e as informações 
necessárias para chegar aos serviços e deles fazer uso. Por fim, as necessidades representam 
o estado de saúde percebido pelos indivíduos ou diagnosticado por profissionais da saúde. 


Diagrama 2 — Modelo comportamental de utilização de serviços de saúde 


Sistema de saúde 


Ns Fatores predisponentes > Fatores capacitantes > Necessidades > Utilização 


CÁ 


Contexto externo 


Fonte: Adaptado de Andersen & Newman, 1973. 


O modelo de Andersen e Newman foi sendo alterado ao longo dos anos. O modelo 
baseia-se em uma estrutura hierarquizada, na qual o contexto se refere às políticas de 
saúde e ao sistema de saúde e intervém direta e indiretamente na utilização de serviços 
de saúde, através dos fatores individuais predisponentes e capacitantes e da necessidade de 
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saúde. Dessa forma, o padrão de utilização de serviços reflete não apenas fatores individuais 
predisponentes e o perfil de necessidade de saúde da população, mas também o ambiente 
externo e as características dos sistemas de saúde. 

As políticas de saúde influenciam a organização do sistema de saúde, as formas de 
financiamento, a conformação da participação dos setores público e privado, a composição 
tecnológica e a localização geográfica dos serviços nos diferentes níveis de complexidade. 
Esses fatores, associados à cultura médica local, à natureza jurídica de cada prestador de serviço 
e ao seu modelo de gestão, interferem no tipo, na quantidade e na qualidade dos servi- 
ços disponibilizados para a população, bem como no tipo e na quantidade de recursos humanos 
e tecnológicos disponíveis. A participação da população e dos usuários é influenciada pelas 
políticas de saúde e as influenciam. 

A importância de cada fator explicativo do modelo comportamental de utilização de 
serviços de saúde varia segundo o tipo de serviço de saúde a ser procurado. O uso de ser- 
viços hospitalares, que se faz predominantemente por problemas de saúde mais graves, é 
explicado principalmente por fatores predisponentes (por exemplo, fatores demográficos) 
e pela necessidade, enquanto a utilização de serviços de saúde ambulatoriais, que se refere 
muitas vezes a problemas de saúde menos graves ou menos agudos, pode sofrer influência 
semelhante dos fatores predisponentes e capacitantes e da necessidade. O modelo explica- 
tivo também deve ser adaptado ao tipo de cuidado em questão, por exemplo, preventivo 
ou curativo (Andersen & Newman, 1973). 

Nas revisões do modelo comportamental de utilização de serviços de saúde descrito 
anteriormente, Andersen (1995) introduziu novas dimensões, as quais denominou dimen- 
sões do acesso (Quadro 1): 


* acesso potencial — relaciona-se aos fatores capacitantes individuais e comunitários ou 
contextuais (oferta local). Nesse sentido, é sinônimo de acesso tal como definido no 
âmbito restrito; 


* acesso realizado — refere-se à utilização de serviços de saúde propriamente dita. 
O acesso realizado é sinônimo de utilização de serviços e é explicado não apenas pelos 
fatores capacitantes, mas também por fatores contextuais, por fatores predisponentes 
e pela necessidade de saúde; 


* acesso efetivo — diz respeito a um domínio mais abrangente, que inclui o processo 
de cuidado. Refere-se à utilização de serviços de saúde que melhoram as condições de 
saúde ou a satisfação das pessoas com os serviços; 


* acesso eficiente — indica as mudanças nas condições de saúde e na satisfação em relação 
ao volume de serviços prestados. 


Os fatores explicativos do acesso efetivo e do acesso eficiente abrangem, além dos fatores 
citados, os fatores relativos aos serviços e aos profissionais da saúde associados à qualidade 
do cuidado em saúde. Destacam-se a qualidade técnica do cuidado prestado e as relações 
interpessoais entre profissionais da saúde e pacientes. 
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Quadro 1 — Dimensões de acesso, domínio do conceito e fatores explicativos 


Dimensão Domínio Fatores explicativos 

Acesso potencial Acesso — âmbito restrito | Fatores contextuais e capacitantes 

Acesso realizado Utilização Fatores contextuais, predisponentes, capacitantes e 
necessidade 

Acesso efetivo Efetividade e satisfação | Fatores contextuais, predisponentes, capacitantes, 
necessidade e qualidade do cuidado (tratamento) 

Acesso eficiente Eficiência Fatores contextuais, predisponentes, capacitantes, 
necessidade e qualidade do cuidado (tratamento) 


Para refletir 


Que sugestões você daria para diminuir as desigualdades sociais no acesso e na utilização de 
serviços de saúde no Brasil? 


Algumas considerações sobre a relação entre a oferta e a utilização de serviços 
de saúde 


Segundo Carr-Hill e colaboradores (1994), a disponibilidade de serviços afeta a uti- 
lização de serviços de saúde em uma determinada população de duas maneiras: a insufici- 
ência da oferta implica demanda não satisfeita e características da oferta podem induzir a 
utilização de serviços. Por sua vez, a oferta é também determinada pelas necessidades de 
saúde da população e pela utilização atual e passada de serviços de saúde. Existe, portanto, 
simultaneidade na explicação da oferta e da utilização de serviços de saúde (Figura 1). 


Figura 1 — Modelo de demanda 


Oferta 


> 
Necessidade de saúde Utilização 


Fonte: Carr-Hill et al., 1994. 


Pesquisadores estadunidenses e ingleses já demonstraram que variações no volume 
de uso de serviços de saúde entre populações estavam associados à oferta de serviços, como 
jpor exemplo, à quantidade de leitos, de equipamentos médicos e de profissionais da saúde 
disponíveis. A oferta tem papel importante na explicação de variação nas taxas de utiliza- 
ção de serviços de saúde entre diferentes áreas geográficas. Na década de 1960, Roemer 
e White (1992) mostraram uma correlação positiva entre camas hospitalares e o tempo de 
permanência no hospital por mil habitantes (Lei de Roemer). Fuchs (1978) demonstrou a 
existência de uma associação positiva entre o número de médicos por habitantes e a taxa 
de utilização de serviços de saúde em cada localidade. 
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Variações também foram mostradas no clássico estudo de John E. Wennberg (1989). 
Mais recentemente, este autor propôs a classificação dos cuidados de saúde em três catego- 
rias, como modo de melhor compreender essas variações: 1) cuidado efetivo ou necessário; 
2) cuidados sensíveis às preferências dos pacientes; e 3) cuidados sensíveis a variações na 
oferta (Wennberg, 2010). 

Características da oferta de serviços explicam a maior parte das variações e podem 
limitar a utilização de serviços de saúde para pessoas que deles necessitam por barreiras de 
acesso ou estimular a utilização de serviços por pessoas que deles não necessitam por indução 
da utilização. Ambas as situações geram problemas sérios no desempenho do sistema e dos 
serviços de saúde: a primeira resulta em subutilização de serviços, por problemas de acesso; 
a segunda, sobreutilização, que expressa utilização desnecessária. 

Variações nas taxas de utilização de procedimentos com eficácia reconhecida tendem 
a ser menores e expressam problemas no acesso e na qualidade na decisão médica. Já as 
variações em procedimentos com mais de uma alternativa terapêutica podem, e mesmo 
devem, exprimir as preferências dos pacientes (www.dartmouthatlas.org). 

A utilização de serviços de saúde não justificada por necessidade e preferência dos 
pacientes aumenta de forma importante os gastos dos sistemas de saúde (Fuchs, 2011) e 
pode contribuir para piorar a sua situação de saúde (Welch, 2011). Como destaca Wennberg 
(2010), o pressuposto de que mais é melhor não se aplica necessariamente aos cuidados de 
saúde. O debate sobre qual o cuidado mais adequado para cada grupo populacional geo- 
graficamente delimitado, dado um orçamento de saúde limitado, representa um importante 
dilema contemporâneo, tanto para as pessoas, como para os profissionais de saúde direta- 
mente responsáveis pelo cuidado com o paciente e formuladores das políticas de saúde em 
diversos países, inclusive o Brasil. 


Para refletir 


Como os responsáveis pelas políticas de saúde no Brasil deveriam lidar com o uso desnecessário 
de serviços de saúde? 


Padrão de utilização de serviços de saúde 


Autilização de serviços de saúde, no âmbito do indivíduo, apresenta padrões universais 
que refletem características biológicas, comportamentais e de percepção de doença entre 
grupos etários e gêneros. A necessidade é um fator central na utilização de serviços de saúde 
(Hulka & Wheat, 1985). No Brasil, os Suplementos de Saúde das Pesquisas Nacionais por 
Amostra de Domicílios (Pnad) 1998, 2003 e 2008 trazem importantes informações sobre a 
utilização de serviços de saúde. A utilização dos serviços é mais intensa nos extremos do ciclo 
de vida, períodos de maior vulnerabilidade biológica. No conjunto, as mulheres utilizam mais 
serviços de saúde do que os homens. Essa diferença explica-se, em parte, pelas variações no 
perfil de necessidades de saúde entre homens e mulheres, incluindo a utilização associada 
à gravidez e ao parto. As mulheres tendem a referir mais problemas de saúde do que os 
homens, o que pode indicar diferença na percepção de doença e na procura por cuidados 
de saúde. Porém, os meninos utilizam mais serviços de saúde do que as meninas até a idade 
de 14 anos, quando este padrão se inverte e as meninas passam a fazer uso de mais serviços 
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(Gráfico 1). Particularmente entre idosos, o maior volume de utilização concentra-se em pou- 
cos pacientes que procuram intensivamente serviços de saúde. A gravidade do problema de 
saúde também está positivamente associada ao uso de serviços. Pacientes idosos, no período 
que antecede a sua morte, concentram parte expressiva dos gastos em saúde. 


Gráfico 1 — Proporção de pessoas que referiram restrição de atividade rotineira por motivo 
de saúde nas duas semanas anteriores à entrevista por sexo e idade. Brasil — 2008 
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Principais conceitos 

Acesso (domínio restrito) - Grau de facilidade ou dificuldade com que as pessoas obtêm cuidados 
de saúde. 

Acesso (domínio amplo) — Utilização de serviço de saúde em tempo adequado para obtenção do 
melhor resultado possível. 


Utilização de serviços de saúde — Todo e qualquer contato direto com profissionais da saúde que 
envolva a realização de procedimentos preventivos, diagnósticos, terapêuticos ou de reabilitação. 


Cobertura de serviços de saúde — Proporção de uma determinada população que pode (tem di- 
reito a) receber ou que recebeu um determinado serviço ou procedimento — Indicador de acesso. 


DESIGUALDADES SOCIAIS NO ACESSO E NA UTILIZAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE 


Cenário internacional 


Desigualdades sociais no acesso e na utilização de serviços de saúde variam de modo 
expressivo entre países, em função da configuração de seus sistemas de saúde. Grande parte 
dos sistemas de saúde dos países da União Europeia orienta-se pelo princípio de equidade 
horizontal, que, como citado anteriormente, se operacionaliza como igualdade de tratamento 
para necessidades iguais. Os serviços de saúde são prestados de acordo com a presença de 
necessidade e financiados conforme a capacidade de pagar. Nesse contexto, em geral, não 
se observam desigualdades sociais, medidas por nível de renda, na utilização de serviços 
de saúde. Os grupos de maior e menor renda têm as mesmas chances de utilizar serviços de 
saúde ambulatorial ou hospitalar, ajustadas por necessidades. Esse padrão é particularmente 
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encontrado na Inglaterra, país com um sistema nacional de saúde pautado pelo princípio 
da universalidade do acesso. 

Estudo recente (Van Doorslaer et al., 2006) sobre equidade horizontal no acesso aos 
serviços de saúde associados à Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico 
(OCDE) mostrou que, em cerca da metade dos países estudados, não há desigualdades sociais 
na probabilidade de se consultar um médico no período de 12 meses. O estudo assumiu o 
conceito de acesso no domínio restrito, e esse acesso foi medido pela probabilidade de se 
consultar um médico. 

O conceito de equidade horizontal adotado orienta-se pela igualdade nas chances de 
se consultar um médico entre os grupos de renda. O estudo avaliou consultas com médicos 
generalistas e médicos especialistas. Analisou também a probabilidade condicionada ao fato 
de já se ter consultado um médico pelo menos uma vez no período estudado. Neste caso, os 
autores pretendiam menos captar fatores que atuam no contato inicial, os quais se relacio- 
nam às características das pessoas, do que os fatores que explicam a realização de consultas 
subsequentes, os quais se relacionam mais às características dos médicos. 

Na grande maioria dos países, a probabilidade ajustada por necessidade de se con- 
sultar um médico generalista não variou segundo a renda das pessoas, mas em quase todos 
os países a probabilidade de se consultar um médico especialista foi maior entre as pessoas 
mais ricas. Em geral, a probabilidade de se consultar um médico generalista, condicionada 
ao fato de já o ter consultado anteriormente, foi favorável às pessoas mais pobres, mas a 
probabilidade condicional de se consultar um médico especialista foi desfavorável aos mais 
pobres. Apesar de esse padrão existir entre países com sistemas de saúde muito distintos, a 
desigualdade em favor dos mais ricos na probabilidade de se consultar um médico especia- 
lista tendeu a ser maior nos países com importante participação do setor privado. Estados 
Unidos e México, países sem cobertura universal, apresentaram as maiores desigualdades 
em favor das pessoas mais ricas. 


Situação brasileira 


De forma geral, os estudos sobre desigualdades sociais no acesso e na utilização de 
serviços de saúde no Brasil, realizados até o início de 2006, indicavam marcadas iniquidades. 
Estudos mais recentes (Paim et al., 2011; Victora et al., 2011, Oliveira et al., 2011) mostram 
que essas desigualdades diminuíram, apesar de o sistema de saúde no Brasil ainda perma- 
necer muito iníquo. De acordo com os modelos apresentados neste capítulo, o fator mais 
importante na utilização de serviços de saúde em geral é a necessidade; porém, as pessoas 
que deles mais necessitam, que se concentram nos grupos sociais menos privilegiados, têm 
menor probabilidade de utilizar serviços (Gráfico 2). Esse padrão caracteriza uma situação 
de marcada iniquidade no uso de serviços de saúde. 
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Gráfico 2 — Proporção de pessoas segundo autoavaliação do estado de saúde e utilização 
de serviços nos 15 dias que antecederam a entrevista por classe de rendimento familiar. 
Brasil — 2008 


E Autoavaliação ruim ou 
muito ruim 


E Usou serviço de saúde 


Fonte: IBGE, 2010. 


As pessoas de maior renda, mais escolaridade, com cobertura de planos de saúde, re- 
sidentes em áreas urbanas e nas regiões mais desenvolvidas são as que procuram e utilizam 
mais serviços de saúde quando deles necessitam. Relativamente, os indivíduos mais pobres 
procuram preferencialmente por motivo de doenças e os mais ricos, para exames de rotina 
e prevenção (Néri & Soares, 2002). 

Outro achado importante obtido a partir de dados de inquéritos de saúde no Brasil 
indica que a probabilidade de utilizar serviços de saúde, uma vez que a pessoa os tenha pro- 
curado, é bastante alta: grande parte da demanda aos serviços de saúde, em determinado 
período de tempo, é atendida. Isto é, a demanda reprimida é pouco expressiva. Dessa forma, 
as desigualdades sociais na utilização de serviços de saúde são explicadas pelas variações 
sociais na procura de serviços de saúde, com as pessoas em posições de maior desvantagem 
social buscando menos os serviços de saúde quando deles necessitam. 

A alta prevalência de atendimento (demanda satisfeita) possivelmente encobre as 
barreiras que necessitam ser enfrentadas pelas pessoas em posições sociais de maior des- 
vantagem para obtenção do cuidado (Caso 1). Esses resultados indicam que, no Brasil, as 
desigualdades sociais no acesso realizado devem ser avaliadas considerando-se a adequação 
do momento e o local de atendimento, pois, possivelmente, as pessoas em condições sociais 
desvantajosas procuram os serviços quando o seu estado de saúde é mais grave e recebem 
cuidados em serviços menos adequados às suas necessidades. 
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Caso 1 


Um caso trágico, amplamente divulgado pela imprensa carioca, ilustra os graves problemas de 
acesso aos serviços de saúde enfrentados por uma parcela expressiva da população brasileira. 
Uma adolescente grávida de nove meses faleceu após percorrer vários hospitais à procura de 
atendimento adequado. 

A parturiente começou a sentir-se mal na madrugada de um domingo e dirigiu-se a um hospital 
maternidade próximo de sua residência, na Baixada Fluminense. Por não haver anestesista na 
unidade, a adolescente foi transferida para um hospital municipal, já apresentando fortes dores 
e falta de ar. Segundo o relato de parentes, funcionários do hospital levaram-na para uma sala, 
onde ela deveria permanecer aguardando o momento próximo ao parto. Após longa espera, 
os parentes, preocupados, decidiram levá-la a outro hospital maternidade na cidade, no qual a 
jovem não conseguiu ser atendida. De lá, foi levada a um hospital geral, onde foi admitida às 17 
horas. Na madrugada de segunda-feira, a adolescente foi encaminhada para a sala de parto e os 
médicos identificaram a necessidade de fazer uma cesariana de emergência. Constatou-se que o 
bebê já estava morto. A mãe não resistiu à cirurgia e morreu em seguida. 


Para refletir 


O que precisaria ser mudado no sistema de saúde para evitar situações como a descrita no Caso 1? 


A cobertura por plano de saúde no Brasil é um importante indicador de acesso. Em 
2008, 25,9% dos brasileiros tinham direito a pelo menos um plano de saúde. Em nosso 
contexto, as pessoas cobertas por planos de saúde têm mais chance de utilizar serviços de 
saúde do que as pessoas não cobertas. Aquelas cobertas por planos de saúde de servidor 
público procuram menos serviços do que as cobertas por planos privados (Néri & Soares, 
2002). Como a cobertura de plano de saúde diminui barreiras financeiras no momento do 
uso de serviços e é muito maior nas regiões e nos municípios mais ricos e para as pessoas 
de maior renda, ela representa um importante fator explicativo das desigualdades sociais 
no acesso aos serviços de saúde no país. 

O padrão de utilização por tipo de serviço também é bastante desigual entre os grupos 
sociais. As pessoas mais pobres usam mais os postos e centros de saúde, os serviços de emer- 
gência e os serviços hospitalares. Porém, utilizam menos consultórios privados e consultas 
médicas especializadas do que os mais ricos. 

Castro, Travassos e Carvalho (2002) mostraram que fatores capacitantes, entre eles 
a condição social, explicam o padrão de internação hospitalar no país. No entanto, não se 
observou efeito desses fatores nas reinternações. Já internações subsequentes a uma segunda 
internação em um período de tempo determinado apresentam um padrão de desigualdade 
semelhante ao observado numa primeira internação. As estimativas de internação ajustadas 
por cobertura de plano de saúde e serviço de uso regular mostram que as pessoas mais 
pobres internam-se mais do que as mais ricas. 

O local de moradia é um fator explicativo importante a respeito do acesso e da utilização 
de serviços de saúde. Travassos, Oliveira e Viacava (2006) demonstraram que o padrão de 
desigualdades regionais no uso de serviços de saúde depende do padrão de desenvolvimento 
das regiões, enquanto as desigualdades no uso entre grupos de renda (ou seja, desigualdades 
sociais intrarregiões) não guardam relação com o desenvolvimento das regiões. A importância 
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do local de moradia depende também da renda das pessoas. Pinheiro e Travassos (1999) 
mostraram que, nos bairros mais ricos da cidade do Rio de Janeiro, a renda das pessoas ido- 
sas não influencia a sua capacidade de utilizar serviços de saúde, enquanto nos bairros mais 
pobres a renda do indivíduo influencia positivamente sua capacidade de utilizar serviços. 
Além disso, as pessoas mais pobres residentes nas áreas mais ricas usam relativamente mais 
serviços do que os mais pobres residentes em áreas mais pobres. 

Costa e Facchini (1997) encontraram, em Pelotas (Rio Grande do Sul), moradores 
dos bairros utilizando mais o sistema público do que os moradores do centro da cidade, 
e pessoas que residiam mais próximas do centro de saúde usando mais o sistema público. 
Um achado interessante é o do estudo de Mendonza-Sassi, Béria e Barros (2003), no Rio 
Grande do Sul, que evidenciou a interação entre educação e renda, de forma que cada ano 
de escolaridade aumenta o uso dos mais pobres e reduz o dos mais ricos. 

Porto e colaboradores (2002) aplicaram o modelo de demanda de Carr-Hill para 
estimar, no âmbito de áreas geográficas, o volume de internações hospitalares de curta per- 
manência a serem financiadas pelo SUS. A variável sobre internação foi construída a partir 
de dados do Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH-SUS). As variáveis proxy 
(substitutas) de necessidades de saúde, estatisticamente significativas na estimativa do volume 
de internações, foram: mortalidade infantil, percentual de analfabetos e média de pessoas 
por domicílio. Todas apresentaram coeficientes negativos, isto é, o volume de internações 
foi inverso ao volume de necessidades. Esses resultados revelam as imensas desigualdades 
sociais na utilização de serviços hospitalares do SUS entre áreas. Variáveis de disponibilidade 
de serviços também foram testadas: leitos do SUS por mil habitantes e leitos privados por mil 
habitantes. Outro estudo mostrou que, no Brasil, a disponibilidade geográfica de leitos do 
SUS aumenta a chance da população local de internação financiada pelo SUS, enquanto a 
disponibilidade de leitos privados diminui esta chance (Castro, Carvalho & Travassos, 2005). 

O padrão de desigualdades sociais no acesso e na utilização de serviços de saúde dos 
idosos é semelhante ao descrito para a população em geral. Idosos de baixa renda apresen- 
taram pior condição de saúde, pior estado funcional, procuraram menos serviços de saúde 
e realizaram menos consultas médicas (Lima-Costa, Barreto & Giatti, 2003). A cobertura de 
plano de saúde diminuiu com a idade. A proporção de idosos com três ou mais consultas 
médicas anuais foi maior para as mulheres, porém aumentou com a idade para os homens. 
Os idosos com maior renda procuraram mais o consultório particular como primeiro local 
de atendimento. 

Análise utilizando dados para o Brasil da Pesquisa Mundial de Saúde mostrou que as 
pessoas com menos anos de educação usavam menos os serviços de saúde, apesar de terem 
piores condições de saúde. Ao se estratificar pelo estado de saúde autoavaliado, as variáveis 
educação e ter plano de saúde foram associadas ao uso entre as pessoas com bom estado 
de saúde, mas não entre aquelas com estado de saúde ruim (Szwarcwald, Souza Júnior & 
Damacena, 2010). 

Usando diversas fontes de dados, Victora e colaboradores (2011) mostraram que o 
acesso à maioria das intervenções voltadas para a saúde materno-infantil atingiu cobertura 
praticamente universal, e que as desigualdades regionais e socioeconômicas no acesso a tais 
intervenções diminuíram muito. Oliveira e colaboradores (2011) apresentaram redução nas 
desigualdades sociais na cobertura de mamografia no país. 
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No Brasil, a proporção de pessoas que consultaram um médico no último ano era 
de 54,7%, em 1998, e passou para 67,7%, em 2008 (Gráfico 3). Esse valor é ainda baixo se 
comparado aos obtidos para a população de adultos no estudo de Van Doorslaer e colabo- 
radores (2006), o qual mostrou que, na média, essa proporção variou entre 70 e 80% e que 
países como Grécia (63%) e México (21%) apresentavam os menores valores. 

No Brasil, o grupo de pessoas de maior renda familiar per capita possui padrão de 
uso compatível com os países desenvolvidos, enquanto os grupos mais pobres apresentam 
prevalências bem inferiores. Como esses indicadores não estão ajustados por necessidade de 
saúde, é esperado que essas diferenças desfavoráveis aos mais pobres sejam ainda maiores 
do que as observadas no Gráfico 3, pelo excesso de morbidade neste grupo. 


Gráfico 3 — Proporção de pessoas que realizaram consulta médica no ano anterior à entrevista 
por classe de rendimento familiar mensal. Brasil - 1998, 2003 e 2008 
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Fontes: Pnad Saúde, 1998, 2003, 2008. 


Ainda que mantido um padrão de marcadas desigualdades sociais no acesso e na 
utilização de serviços de saúde no Brasil, os dados dos Suplementos Saúde da Pesquisa 
Nacional de Amostra por Domicílio indicam que a utilização de serviços de saúde aumen- 
tou e reduziram-se as desigualdades sociais neste acesso, entre 1998 e 2003. Os principais 
resultados mostram (IBGE, 2005): 


* aumento da proporção de pessoas com serviço de saúde de uso regular e diminuição 
das diferenças entre as classes de rendimento familiar. Cresceu a participação dos 
postos e centros de saúde como serviços de uso regular; 


* marcado aumento na proporção de pessoas que consultaram médico no último ano 
tanto nas áreas urbanas como nas rurais; 
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* redução de barreiras de acesso aos serviços odontológicos, mas com permanência de 
alta proporção de pessoas (crianças e jovens) que nunca foram ao dentista e de ex- 
pressivas desigualdades sociais no acesso a este cuidado de saúde; 


* aumento na proporção de pessoas que procuraram serviços em todas as faixas de 
idade, em ambos os sexos e em todas as classes de renda. O aumento foi um pouco 
maior nas classes de rendimento mais baixas; 


* a única fonte de financiamento da utilização de serviços de saúde que aumentou foi 
o SUS: 57,2% de todos os atendimentos e 66,7% das internações foram financiados 
pelo SUS em 2003; 


* clara redução de barreiras financeiras e geográficas (distância) para consumo de ser- 
viços de saúde. 


Ao se analisarem os dados do Suplemento Saúde da Pnad 2008 (Jairnilson et al., 2011), 
comparando-os com os dados da Pnad 2003, verificou-se que: 


* aumentou a proporção de pessoas que usaram serviços de saúde e de pessoas que 
usaram serviços de atenção primária; 


* a desigualdade no uso de serviços de saúde por nível educacional diminuiu, bem 
como a desigualdade no uso de serviços das pessoas que não possuem plano de saúde 
quando comparado com as pessoas que possuem; 


* permanece uma grande desigualdade no uso de serviços odontológicos por nível de 
renda, apesar de ter diminuído a proporção de pessoas que nunca visitou um dentista. 


Estudos recentes analisando desigualdades na utilização de serviços odontológicos (Dias 
da Costa et al., 2011; Baldani et al., 2011; Araújo et al., 2009; Camargo et al., 2009) mostra- 
ram como fatores positivamente associados ao uso: escolaridade, condição socioeconômica, 
utilizar serviços privados, ter um dentista de uso regular. Dias da Costa e colaboradores 
assinalam que pessoas pertencentes às categorias intermediárias de renda e escolaridade se 
consultaram menos que aquelas nas categorias altas e baixas, levantando a hipótese de que 
este grupo não usaria os serviços públicos e não teria acesso aos serviços privados. 


ANÁLISE EMPÍRICA 


Dados de base populacional são os mais adequados para o estudo das desigualdades 
sociais no acesso e na utilização de serviços de saúde, enquanto registros de bancos de dados 
administrativos informam mais sobre a qualidade do cuidado prestado. 


Fontes de dados 


Dados de base populacional são obtidos por inquéritos populacionais. No Brasil, os 
primeiros inquéritos de saúde de abrangência nacional foram realizados na década de 1980. 
Entre os inquéritos, destaca-se a Pnad, que incluiu suplementos sobre saúde nos anos de 1981, 
1986, 1988, 1998, 2003 e 2008. Outro exemplo de inquérito realizado no país é a Pesquisa 
Nacional de Demografia e Saúde (PNDS), conduzida em 1986, 1991, 1996 e 2006, tendo 
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como foco a saúde reprodutiva. Outro inquérito importante é a Pesquisa de Orçamento 
Familiar (POF), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), que 
coleta dados sobre gasto privado em saúde e alimentação. São outros exemplos a Pesquisa de 
Padrões de Vida (PPV), realizada pelo IBGE, em 1996/1997; a Pesquisa Mundial de Saúde 
(PMS), organizada pela OMS e realizada por uma equipe de pesquisadores do Instituto 
de Comunicação e Informação Científica e Tecnológica em Saúde da Fundação Oswaldo 
Cruz (Icict/Fiocruz), em 2003; e o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e 
Morbidade Referida de Agravos Não Transmissíveis, realizado pelo Instituto Nacional do 
Câncer (Inca), em 2002/2003. Existem também inquéritos promovidos especialmente para 
fins de pesquisa, como os estudos feitos em Pelotas (RS) e em Bambuí (MG). 

Os bancos de dados administrativos do SUS, em particular o SIH-SUS e a Autorização 
de Procedimentos de Alta Complexidade (Apac), que contêm registros sobre as internações 
e sobre os indivíduos submetidos a procedimentos de alta complexidade, permitem cálculo 
de taxas de internação e taxas de utilização de procedimentos específicos. O cálculo das 
taxas requer o emprego de dados sobre a população para compor os denominadores. Estes 
podem ser obtidos nas bases de dados demográficos e nas projeções populacionais do IBGE. 
É importante destacar que os dados desses bancos administrativos não são universais, pois 
se limitam aos procedimentos financiados pelo SUS. 


O Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) cobre todos os partos hospi- 
talares do país e fornece informações sobre a gestante, o pré-natal, o parto e o recém-nato. 
Já os Indicadores e Dados Básicos para a Saúde (IDB), disponíveis na Internet e editados 
anualmente desde 1997 pela Rede Interagencial de Informação para a Saúde (Ripsa), contêm 
uma série histórica de indicadores de acesso e utilização de serviços de saúde no Brasil, de- 
sagregados por área geográfica. Dados de inquéritos e pesquisas de base populacional como 
os Suplementos Saúde da Pnad também estão disponíveis na Internet (www.datasus.gov.br). 


Variáveis de acesso e utilização de serviços de saúde 


Normalmente, as medidas gerais de acesso são contextos específicos, ou seja, a escolha 
de medidas de acesso depende fundamentalmente das características do sistema de saúde 
que se está avaliando. Cobertura é um indicador de acesso que expressa a proporção de uma 
determinada população que pode (tem direito a) receber ou que recebeu um determinado 
serviço ou procedimento. Cobertura de plano de saúde é um bom indicador de acesso po- 
tencial em sistemas de saúde com grande participação do setor privado de seguro de saúde, 
como é o caso do Brasil e dos Estados Unidos. Entretanto, esse indicador tem baixo poder 
de discriminação em países com sistemas de saúde baseados em seguro público, como é o 
caso dos sistemas de vários países europeus. 

Taxas de utilização de serviços de saúde podem ser empregadas como medidas proxy 
(substitutas) de acesso. Na nomenclatura de Andersen, apresentada neste capítulo, a utiliza- 
ção representa o que denomina de acesso realizado. Convém lembrar, porém, que os fatores 
que explicam variação nas taxas de utilização são distintos dos que explicam a variação no 
acesso potencial. 

No caso das taxas de utilização (acesso realizado), a avaliação de desigualdades sociais 
(equidade horizontal) requer que as taxas sejam ajustadas por necessidade de saúde para 
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evitar a introdução de viés na comparação das taxas de utilização entre os grupos sociais. 
Isso porque a distribuição de necessidades de saúde que influencia a utilização de serviços de 
saúde não é aleatória entre os grupos sociais. Por razões semelhantes, as taxas de utilização 
devem ser padronizadas por idade e sexo. Exemplos de variáveis de morbidade percebidas 
ou referidas, obtidas em inquéritos populacionais, são: autoavaliação do estado de saúde, 
restrição de atividades por motivo de saúde e presença de doença crônica. O Short Form 
36, desenvolvido pela Rand Corporation, nos Estados Unidos, é um instrumento bastante 
conhecido e válido, voltado para medir o estado de saúde. Neste questionário, são avaliadas 
oito dimensões de saúde: 1) limitação de atividades físicas por motivo de saúde; 2) limitação 
de atividades sociais por motivo de saúde; 3) limitação de atividades rotineiras por motivo 
de saúde; 4) dor física; 5) saúde mental; 6) limitação de atividades rotineiras por problemas 
emocionais; 7) vitalidade; 8) autoavaliação do estado de saúde (www.rand.org/health/sur- 
veys tools/ mos/ mos core 36item.html). 


Variáveis sociais 


Arenda, a educação, a ocupação, o gênero e a raça/etnia são identificados pela CSDH 
da OMS como as características principais na definição da posição socioeconômica dos indiví- 
duos. Nesta seção, serão apresentadas as variáveis sociais mais frequentemente utilizadas em 
estudos brasileiros sobre desigualdades sociais no acesso e na utilização de serviços de saúde. 

Renda, escolaridade, cor de pele ou raça e ocupação, nessa ordem, foram as variáveis 
sociais mais empregadas, sendo que poucos estudos trabalharam com a categoria classe social. 
A maioria dos artigos utilizou mais de uma medida de nível socioeconômico, o que permite 
explorar as desigualdades sociais em várias dimensões e os possíveis efeitos cumulativos de 
situações de desvantagem social. Vale ressaltar que o emprego da variável cor de pele ou 
raça nos estudos sobre desigualdades sociais no acesso e na utilização de serviços de saúde 
deve ser associado ao nível socioeconômico, para se evitar conclusões espúrias sobre estas 
desigualdades (Travassos & Williams, 2004). 


Quanto à operacionalização das variáveis sociais, a renda foi incorporada em faixas de 
salário-mínimo ou distribuída em quintis ou decis. Mais frequentemente, foi utilizada a renda 
da família per capita. Contudo, em alguns casos, a renda individual foi usada. A distribui- 
ção de renda extremamente desigual no Brasil não recomenda o emprego de recortes 
nacionais de renda em proporções iguais — quintis ou decis. Ao ser analisada por âmbitos 
geográficos menores, a proporção de pessoas em cada categoria de renda vai variar enor- 
memente. Por exemplo, nas unidades federativas mais ricas, o quintil nacional mais pobre 
concentra menos do que 20% das pessoas e, inversamente, nas unidades federativas mais 
pobres, muito mais do que 20% das pessoas. 

A escolaridade foi, em geral, medida como anos completos de escolaridade, normal- 
mente categorizada em grupos: para o indivíduo, para o chefe da família, para o pai ou para 
a mãe. A cor ou raça, geralmente, foi categorizada em branca e não branca. No entanto, não 
se recomenda agregação de categorias de raça/cor de pele em pesquisa de saúde pública, 
a não ser que a agregação se justifique em função de os dados da pesquisa demonstrarem 
homogeneidade de categorias em relação às outras variáveis sociais e demográficas empre- 
gadas no estudo (Travassos & Williams, 2004). 
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Vários estudos incorporaram a dimensão das desigualdades geográficas, medida pelo 
local de residência: bairro, município, unidade da federação ou grande região de residên- 
cia, de acordo com a informação disponível e os objetivos do estudo (Oliveira, Travassos & 
Carvalho, 2004; Pinheiro & Travassos, 1999). 

A operacionalização da ocupação mostrou-se mais diversificada. Dois estudos (Yazzle- 
Rocha, Simões & Guedes, 1997; Yazzle-Rocha & Simões, 1999) usaram um agrupamento 
das codificações da Classificação Brasileira de Ocupações em estratos sociais, a saber: pro- 
fissionais, intermédios, qualificados não manuais, qualificados manuais, semiqualificados 
e não qualificados. Travassos e colaboradores (2002) trabalharam com dez categorias que 
levam em consideração a inserção ou não do indivíduo no mercado de trabalho e a posição 
nesse mercado. Noronha e Andrade (2002) reuniram 12 posições na ocupação, classificadas 
pela Pnad de 1998 em nove grupos: 1) empregados com carteira assinada; 2) militares e 
funcionários públicos; 3) empregados sem carteira assinada; 4) trabalhadores domésticos; 
5) trabalhadores por conta própria; 6) empregadores; 7) trabalhadores para o próprio 
consumo; 8) trabalhadores em construção civil para o próprio uso; 9) não remunerados. 
Gomes e Tanaka (2003) trabalharam com presença ou ausência de atividade remunerada e 
Mendonza-Sassi, Béria & Barros (2003), com desemprego. 

Para tratar da classe social, Costa e Facchini (1997) optaram por duas diferentes pro- 
postas: a operacionalização de classe social sugerida por Lombardi e colaboradores (1988) 
para dados epidemiológicos, levando em consideração a propriedade dos meios de produção, 
e a classificação da Associação Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercados (Abipeme), 
baseada na acumulação de bens materiais e na escolaridade. A primeira classificação dividia 
os indivíduos em: burguesia, nova pequena burguesia, pequena burguesia tradicional, pro- 
letariado não típico, proletariado e subproletariado. A segunda classificou os indivíduos em 
classes A, B, C, De E. César e colaboradores (1997) também usaram a classificação baseada 
na propriedade dos meios de produção. 

De forma didática, os métodos utilizados para a análise da desigualdade social no 
acesso aos serviços de saúde podem ser divididos em métodos não multivariados e métodos 
multivariados. O que distingue esses dois grupos são as ferramentas estatísticas utilizadas 
e a forma com que as variáveis são trabalhadas: enquanto no grupo não multivariado as 
variáveis são analisadas individualmente ou duas a duas, nos métodos multivariados um 
grupo maior de variáveis é analisado simultaneamente. 


Métodos de análise 


Destacam-se, a seguir, alguns dos métodos estatísticos empregados para análise de desigualdades 
sociais no acesso nos estudos brasileiros citados no capítulo: 


* Métodos não multivariados: análise bivariada, análise estratificada, taxas padronizadas ou não, 
prevalência, razão de prevalência, razão de chances (odds ratio), risco relativo, risco atribuível 
na população, diferença de médias, qui-quadrado, ranqueamento, índice de efeito, índice de 
dissimilaridade, índice de concentração, curva de concentração. 


* Métodos multivariados: regressão logística, regressão logística multinomial, regressão de Poisson, 
modelos hierárquicos, modelos econométricos diversos, modelos usando inferência bayesiana. 


Uma boa referência introdutória sobre o uso de estatística nestes estudos pode ser encontrada 
em Soares e Siqueira (1999). 
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Para refletir 


Qual é o conjunto mínimo de dados necessários para proceder a uma avaliação de equidade no 
acesso aos serviços de saúde no Brasil? 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


A equidade no acesso e na utilização de serviços de saúde depende fundamentalmente 
de sistemas de saúde organizados de modo a reduzir barreiras de acesso à população como 
um todo. O princípio de universalidade do acesso está presente nos países com os sistemas 
de saúde mais igualitários. No Brasil, as desigualdades sociais no acesso e na utilização de 
serviços ainda são alarmantes e exigem respostas do Estado, do SUS e da sociedade, de 
modo a garantir o princípio constitucional de universalidade. 

A produção de pesquisa sobre as desigualdades sociais no acesso e na utilização de 
serviços é elemento importante nesse processo. É preciso conhecer como as desigualdades 
estão configuradas, identificar os fatores explicativos para orientar a formulação de polí- 
ticas voltadas para a equidade e avaliar o seu impacto. As desigualdades sociais no acesso 
e na utilização de serviços de saúde resultam de uma complexidade de fatores que assu- 
mem importância específica nos diferentes contextos. A clareza dos conceitos e do modelo 
explicativo, a qualidade dos dados e do desenho são requisitos que garantem validade às 
pesquisas. Sua produção deve ser compartilhada e seus resultados devem ser disseminados 
com os grupos e atores sociais, de modo a tornarem-se um instrumento para a redução das 
injustiças existentes. 
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SITES DE INTERESSE 


Comissão de Determinantes Sociais da Saúde (CSDH) da Organização Mundial da Saúde (OMS): 
www.who.int/social determinants/en 


Conferência Mundial sobre Determinantes Sociais da Saúde 2011: http://cmdss201 1 .org/site 


Indicadores e Dados Básicos para a Saúde (IDB): www.datasus.gov.br 
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SAÚDE COMO SETOR DE ATIVIDADE ECONÔMICA 


7. O CompLexo ProDUTIVO DA SAÚDE 
E SUA RELAÇÃO COM O DESENVOLVIMENTO: 
UM OLHAR SOBRE A DINÂMICA DA 
INOVAÇÃO EM SAUDE 


Carlos Augusto Grabois Gadelha 
José Manuel Santos de Varge Maldonado 
Laís Silveira Costa 


Este capítulo apresenta um olhar diferenciado e mais amplo da saúde, que a situa no 
cerne da agenda de desenvolvimento nacional. Seu objetivo central é, com base em variá- 
veis da economia política, aprofundar a análise da dinâmica estabelecida entre os interesses 
envolvidos no bojo do complexo econômico-industrial da saúde (Ceis). Busca, ademais, 
superar falsas dicotomias entre os interesses sanitários e econômicos e, principalmente, 
destacar a dinâmica que os inter-relaciona, além de apontar os principais desafios para uma 
articulação virtuosa entre eles. 

Note-se que a sustentabilidade estrutural do sistema de saúde brasileiro remete à 
necessidade de se pensar o padrão de desenvolvimento do país em razão da maneira como 
este se expressa e se reproduz no âmbito da saúde. Isto decorre não somente da dimensão 
social da saúde, como direito garantido na Constituição Federal e elemento estruturante do 
Estado de Bem-Estar, como também de sua dimensão econômica, evidenciada pelo fato de 
que a base produtiva da saúde responde por parcela significativa do Produto Interno Bruto 
(PIB) e da geração de empregos diretos e indiretos, mobilizando ainda parte significativa 
do investimento em pesquisa e desenvolvimento (P&D). 

O caráter estratégico da saúde também é enfatizado por ela se configurar como im- 
portante catalisadora de inovação, o que a situa em posição de liderança no que tange ao 
investimento em P&D para a geração de conhecimento, elemento essencial para a compe- 
titividade na sociedade de conhecimento globalizada contemporânea. 

Partindo-se, portanto, de um olhar mais abrangente das dimensões diversas da saú- 
de, observa-se o estabelecimento de relações intrínsecas entre esta e “desenvolvimento”, 
que podem ser definidas como “um processo dinâmico e virtuoso que combina, ao mesmo 
tempo, crescimento econômico, mudanças fundamentais na estrutura produtiva e melhora 
do padrão de vida da população” (Viana & Elias, 2007: 176). 

Justamente por envolver interesses de atores diversos, que figuram no cenário político 
com forças assimétricas, a análise da saúde nas suas várias dimensões é bastante complexa, 
exigindo o uso da abordagem da economia política. Assim, parte-se desse arcabouço para 
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caracterizar o complexo econômico-industrial da saúde com base em três subsistemas: o de 
indústria de base química e biotecnológica; o de base mecânica, eletrônica e de materiais; e 
o de serviços de saúde (Gadelha et al., 2010). 


O complexo econômico-industrial da saúde (Ceis) é tratado neste capítulo indiscriminadamen- 
te pelas seguintes terminologias: complexo produtivo da saúde, complexo industrial da saúde, 
complexo da saúde e complexo produtivo. A despeito da terminologia utilizada no âmbito desta 
análise, vale mencionar que, quando se utiliza o termo 'complexo industrial da saúde (CIS) nos 
documentos institucionais do governo, como por exemplo na Política de Desenvolvimento Pro- 
dutivo (PDP), no Mais Saúde e no Plano de Ação do Ministério da Ciência, Tecnologia e Inovação 
(MCTT), ele não incorpora, em sua definição, o segmento de serviços em saúde, restringindo-se, 
portanto, aos segmentos industriais deste complexo. 


O desenvolvimento de análises científicas sobre este complexo justifica-se, ademais, 
na medida em que ele está sendo priorizado em políticas setoriais (sociais, produtivas e de 
geração de conhecimento), o que pode representar um maior grau de articulação entre as 
políticas industriais e de serviços de saúde, em caráter inédito no Brasil. 

Observa-se, assim, a institucionalização da saúde no Brasil na agenda de desenvol- 
vimento nacional, em especial pelo seu papel dinâmico no Sistema Nacional de Inovação, 
representando um possível passo na direção da articulação entre saúde e desenvolvimento 
e da superação de falsas dicotomias observadas entre a lógica sanitária e a econômica 
da saúde. 

Note-se, entretanto, que a despeito de seu caráter estratégico para a agenda de desen- 
volvimento nacional, ainda persiste a fragilidade da base produtiva e tecnológica brasileira 
em saúde, refletida no crescente déficit da balança comercial do Ceis. Essa fragilidade torna 
a política de saúde vulnerável, uma vez que dificulta a garantia da oferta universal de bens 
e serviços de saúde, sugerindo a necessidade de se aprofundar o estudo da caracterização 
desse complexo, de seus subsistemas industriais e de serviços, de sua dinâmica inovativa, 
assim como dos principais desafios para seu fortalecimento. 

Assim, este capítulo propõe-se a apresentar uma breve análise da dinâmica entre 
saúde e desenvolvimento, enfatizando a inovação como elo importante dessa relação. Em 
seguida apresenta a caracterização do complexo econômico-industrial da saúde, detalhan- 
do a dinâmica de algumas de suas indústrias; e finaliza apontando alguns desafios para o 
fortalecimento do Ceis e da agenda de inovação em saúde, cuja superação é essencial para 
a reversão da fragilidade a que está exposto o sistema nacional de saúde. 


À DINÂMICA ENTRE SAÚDE, DESENVOLVIMENTO E INOVAÇÃO 


O movimento de democratização do Brasil incluiu na Constituição Federal de 1988 
um conjunto importante de direitos sociais, inserindo a saúde como um dever do Estado 
e direito da população. Além da sua importância para a seguridade social, a saúde, como 
fator básico de cidadania, é parte inerente e estratégica da dimensão social do desenvolvi- 
mento. Ademais, possui outras características que a tornam área destacada de um projeto 
de desenvolvimento nacional, como seu peso no PIB e seu potencial inovativo. 


O Complexo Produtivo da Saúde e sua Relação com o Desenvolvimento 


A saúde, nesse sentido, precisa ser considerada mediante uma abordagem estrutura- 
lista que enfatiza os fatores histórico-estruturais característicos da sociedade brasileira, sua 
inserção internacional, assim como sua relação com uma difusão extremamente assimétrica 
e dissociada das necessidades locais do progresso técnico e do conhecimento (Fiocruz, 2012). 


A saúde articula processos de produção de bens e serviços no âmbito de um conjunto de setores 
e instituições que interagem de forma sistêmica, envolvendo espaços de mercado e do Estado 
regidos por um mesmo arcabouço político institucional. Ademais, ao expressarem importantes 
vetores com clara interpenetração entre elementos políticos, institucionais, sociais e econômicos, 
determinando a direção das trajetórias nacionais de inovação e a dinâmica global de investimentos, 
enfatiza-se a intrínseca relação entre saúde e desenvolvimento. 


Com base nessas considerações, utiliza-se o arcabouço teórico conceitual da economia 
política da saúde, tornando possível, nesta análise, não somente a politização do debate 
como também a identificação das tensões inerentes ao convívio entre os interesses sanitários 
e os econômicos presentes na agenda da saúde. A adequação desse arcabouço decorre de 
ele contemplar a complexidade da saúde, estabelecendo como categorias analíticas funda- 
mentais seu papel como direito social, bem econômico e espaço de acumulação de capital 
(Viana, Silva & Elias, 2007). 

Assim, a análise aqui empreendida tem como base conceituações mais abrangentes, 
tanto de “desenvolvimento” como de 'saúde”. A relevância do aprofundamento da análise 
da relação entre saúde e desenvolvimento pauta-se, de forma mais óbvia, pela constatação 
de que mais de vinte anos se passaram desde a implementação do Sistema Único de Saúde 
(SUS) e, em que pesem os avanços observados, grande parte da população, particularmente 
aquela residente em regiões remotas ou com piores condições socioeconômicas, não tem 
acesso a serviços de saúde de qualidade (Lima & Baptista, 2009). 

No que tange ao conceito de “desenvolvimento”, “não será designado aqui como (...) O 
mero crescimento da economia (...), pois isso não suscita nenhum fenômeno qualitativamente 
novo” (Schumpeter, 1982: 47). Por sua vez, Furtado (1964: 27) define “desenvolvimento eco- 
nômico” como um “processo de mudança social pelo qual o crescente número de necessidades 
humanas (...) são satisfeitas [por meio] de uma diferenciação no sistema produtivo, gerado 
pela introdução de inovações tecnológicas”. Desenvolvimento é considerado também “em 
termos da universalização e do exercício efetivo de todos os direitos humanos: políticos, civis 
e cívicos; econômicos, sociais e culturais; bem como os direitos coletivos ao desenvolvimento, 
ao ambiente etc.” (Sachs, 2004: 37). 

Em relação à conceituação da saúde, destaca-se sua importância social, uma vez que é 
um bem público, um direito social e elemento estruturante do Estado de Bem-Estar Social — 
conforme determinado no Brasil na Constituição de 1988. Além disso, no caso específico 
brasileiro, dadas as suas dimensões territoriais e as desigualdades observadas em solo na- 
cional, a saúde destaca-se como elemento estruturante da ocupação territorial e do desen- 
volvimento regional. A saúde é também reconhecida pelo seu papel na geração de emprego 
e de riqueza para o país. Estudos do Ministério da Saúde (Brasil, 2010), atualizados pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), apontam que em termos econômicos 
a saúde constitui um mercado anual de mais de R$ 160 bilhões, sendo, em tamanho, o nono 
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mundial; gera aproximadamente 12 milhões de empregos (diretos e indiretos); e é respon- 
sável por cerca de 12% dos vínculos empregatícios formais. Adicione-se a esses dados o fato 
de que, de acordo com a Organização Mundial da Saúde (WHO, 2011), a participação da 
saúde na geração de demanda efetiva para o sistema produtivo nacional perfaz 9% do PIB, 
observado no consumo final de bens e serviços (Tabela 1). 


Tabela 1 — Composição do consumo final da saúde por setor institucional em percentual do 
PIB. Brasil - 2000 a 2009 


Ramílias 43 42 40 39 38 49 50 49 47 49 
Administração og s1 32 31 33 33/35/35 87 4] 
pública 

Tora. 12 NS T2 TO 8% BSS BS ÃõgO 


Fonte: WHO, 2011. 


No campo econômico, a saúde também configura um complexo de atividades produtivas 
de bens e serviços que relaciona segmentos cruciais da sociedade contemporânea com base 
no conhecimento e na inovação (fatores de competitividade global), sendo responsável por 
um quarto do esforço nacional em pesquisa (Guimarães, 2005; Gadelha & Maldonado, 2008). 


Inovação consiste em converter uma ideia ou invenção em uso prático, cabendo ao inovador 
estabelecer instalações para a nova produção e trazer o novo produto ou processo ao mercado. 
Frequentemente, a inovação implica descartar produtos e processos anteriores. A inovação é 
um ato empresarial que vai além da simples administração da produção e envolve arregimentar 
financiamento, arranjar detalhes complexos de engenharia e assumir riscos. As inovações podem 
caracterizar-se em três categorias: 

1. Inovações de processo — consistem em alterar as formas de produção de determinados produtos, 

como novas formas de fundir metal ou embalar um produto; 


2. Inovações de produtos — criam um novo bem para venda, podendo isto se efetuar sem qualquer 
alteração no processo, como a criação do relógio digital substituindo o relógio de corda ou de 
um novo modelo de automóvel; 


3. Inovações organizacionais — envolvem mudanças ou melhorias na organização/administração 
das empresas que resultem em melhor eficiência/produtividade, como técnicas de gestão da 
produção (ex.: modelo fordista, just-in-time, qualidade total etc.). 


Fonte: Kon, 1994. 


Na atualidade, Lemos (1999), Albuquerque e Cassiolato (2000), Gadelha, Quental e 
Fialho (2003), entre outros, vêm desenvolvendo uma perspectiva que incorpora o conceito 
de Sistema Nacional de Inovação (SNI) ao campo da saúde, indicando a existência de um 
Sistema Nacional de Inovação em Saúde (SNIS). Essa perspectiva também é coerente com a 
relevância da saúde nas atividades de P&D mundiais, conforme se depreende de estatísticas 
do Global Forum for Health Research (2008), que apontou que em 2005 a saúde respon- 
deu por 22% das atividades públicas e privadas de P&D mundiais. Observa-se, ademais, o 
expressivo crescimento da participação da saúde nessas atividades (Tabela 2). 


O Complexo Produtivo da Saúde e sua Relação com o Desenvolvimento 


Sistema Nacional de Inovação 


O conceito de Sistema Nacional de Inovação caracteriza o conjunto de instituições distintas 
que contribuem para o desenvolvimento e a difusão de tecnologias, tendo como fontes para a 
geração de inovação não apenas as empresas, mas também todo o universo de organizações e 
instituições políticas envolvidas nesse processo. Argumenta-se que cada um desses conjuntos 
apresenta características históricas e culturais particulares e graus distintos de densidade e 
interações, devendo, portanto, ser objeto de atuação específica e diferenciada. Enfatiza-se, 
assim, que as diferenças relacionadas à experiência histórica, à linguagem e à cultura implicam 
características idiossincráticas que se refletem na configuração institucional geral, na organização 
interna das empresas, entre empresas e instituições e mercados, no papel do setor público e das 
políticas públicas, do setor financeiro, na intensidade e organização das atividades de pesquisa 
e desenvolvimento (P&D), dentre outras, caracterizando uma abordagem de economia política. 
As proximidades geográfica e cultural são, ainda, importantes fontes de diversidade e vanta- 
gens competitivas, assim como a disponibilidade de qualificações técnicas e organizacionais e 
conhecimentos tácitos acumulados. 


Tabela 2 —- Aumento em investimentos em P&D em saúde como proporção do investimento 
total em P&D — 1986-2005 (US$ milhões constantes e %) 


1986 992 1998 2003 2005 


P&D total, ajustado pela inflação 365,1 451,3 597,1 623,7 664,4 
P&D em saúde, ajustado pela inflação 42,0 64,0 87,5 118,0 143,7 
P&D em saúde, como % de todo P&D 11,5 14,2 16,6 19,0 21,6 


Fonte: Global Forum for Health Research, 2008. 


Vale enfatizar que processos de geração de conhecimento e de inovação implicam o 
desenvolvimento de capacitações científicas, tecnológicas e organizacionais e esforços subs- 
tanciais de aprendizado. E que, além disso, na medida em que o Ceis articula o conjunto 
das novas tecnologias que emergem no esteio da 3º Revolução Industrial, designadas de 
tecnologias portadoras de futuro (uma vez que suas atividades produtivas são intensivas em 
C&T), ele possui potencial tanto para adensar o tecido produtivo como para direcioná-lo de 
modo a compatibilizar a estrutura de oferta com a demanda social de saúde (Gadelha, 2007a). 


Evolução do conceito do Ceis 


A existência de um complexo médico-industrial no âmbito da saúde foi reconhecida por Hésio Cor- 
deiro na década de 1980. Ele envolvia a formação profissional, as indústrias e a prestação de serviços 
médicos, focalizando particularmente o processo de produção e de consumo de medicamentos. 
Aprofundando o conceito de complexo médico-industrial, Gadelha (2002) desenvolve o conceito 
do complexo industrial da saúde (CIS). Parte da base conceitual da economia política para anali- 
sar a relação sistêmica existente entre determinado grupo de segmentos produtivos (industriais 
e de serviços) voltados para a prestação de bens e serviços em saúde. E promove a caracteri- 
zação de cada um dos segmentos deste complexo: 1) o segmento industrial de base química e 
biotecnológica (indústria farmacêutica, vacinas, hemoderivados e reagentes para diagnóstico); 
2) o de base mecânica, eletrônica e de materiais (equipamentos e materiais médico-hospitalares 
e odontológicos); e 3) o segmento de serviços (produção hospitalar, laboratorial e de serviços de 
diagnóstico e tratamento). 
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Recentemente, uma nova terminologia foi proposta — complexo econômico-industrial da saúde 
— em decorrência do fato de que parte da aplicação do termo “CIS” acabou restringindo-se aos 
segmentos industriais, atenuando o caráter sistêmico da abordagem que incorpora também o 
segmento de serviços em saúde. 


O complexo da saúde tem o potencial, dessa forma, de contribuir para um modelo 
de desenvolvimento socialmente inclusivo e de promover a superação de dicotomias hoje 
existentes no bojo da saúde, que vêm apontando para o estabelecimento de hierarquia entre 
os interesses econômicos e os sociais, favorável aqueles. 


É importante não somente ressaltar que os serviços são o elemento dinamizador e 
articulador do complexo econômico-industrial da saúde como, também, reconhecer que 
a inovação tecnológica advinda dos demais segmentos do Ceis é primordial para a susten- 
tabilidade de um sistema de saúde universal. Ou seja, não há dicotomia entre o apoio à 
universalização dos serviços em saúde e o fortalecimento de sua base produtiva, desde que 
a inovação se oriente pelos interesses sociais coletivos. 

Na realidade, o fortalecimento da base produtiva e de inovação da saúde é essencial 
para reverter o quadro de vulnerabilidade a que hoje está exposto o SUS; em particular 
ao se considerarem as características sociais, demográficas e epidemiológicas atuais da 
população brasileira e as tendências futuras, os custos crescentes pautados por novas e 
complexas tecnologias incorporadas pela saúde e a dependência externa dos produtos 
do complexo da saúde. 

Assim, em decorrência de seu caráter estratégico tanto no âmbito da agenda social 
quanto no da agenda de desenvolvimento produtivo e econômico, o governo federal vem ins- 
titucionalizando, nos últimos anos, o papel da saúde na agenda de desenvolvimento nacional. 


O papel da saúde na agenda de desenvolvimento nacional 


Inserido no Programa de Aceleração do Crescimento (PAC), foi lançado em 2008 o Programa 
Mais Saúde: direito de todos, também designado de PAC Saúde. O programa define o comple- 
xo industrial da saúde como um dos eixos estratégicos para a política de saúde. É reconhecida, 
nessa ocasião, a necessidade de transformar a estrutura produtiva e de inovação e de aumentar a 
competitividade das empresas e dos produtores públicos e privados das indústrias da saúde. Seu 
objetivo contempla não somente o enfrentamento da concorrência internacional como também a 
possibilidade de oferta de produtos e insumos compatíveis com o padrão tecnológico e de consumo 
que se configura no campo da saúde no Brasil (Brasil, 2007a). 


O reconhecimento da saúde supera as barreiras setoriais, e esta é declarada como estratégica para 
o desenvolvimento nacional ao ser apontada inclusive como uma das áreas que mais investem 
em pesquisa e desenvolvimento no país. Assim, o PAC da Inovação do Ministério da Ciência, Tec- 
nologia e Inovação, de 2007, também reconhece os “Insumos para a saúde” como uma de suas 
áreas estratégicas (Brasil, 2007b). 


Por fim, para aumentar a competitividade da indústria nacional, sob o lema “Inovar para competir, 
competir para crescer”, já no governo Dilma foi instituído, em 2011, o Programa Brasil Maior. O 
programa compreende uma nova política industrial, tecnológica, de serviços e de comércio exte- 
rior visando ao estímulo à inovação e à produção nacional para alavancar a competitividade da 
indústria. Entre as medidas previstas, salienta-se a Lei de Compras Governamentais, que estipula 
uma margem de preferência de até 25% nos processos de licitação para produtos manufaturados 
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e serviços nacionais que atendam às normas técnicas brasileiras. Essas margens serão definidas 
levando em consideração a geração de emprego e renda e o desenvolvimento e a inovação tecno- 
lógica realizados no país, e o dispositivo será usado também para fortalecer pequenos e médios 
negócios em algumas áreas, dentre elas a saúde (Brasil, 2011a). 


No que tange à política social, pela primeira vez na história foi incorporada a impor- 
tância do desenvolvimento de sua base produtiva industrial e de inovação e foi reconhecida 
a alta intensidade científica e tecnológica do Ceis e seu potencial de disseminação de conhe- 
cimento e inovação para a matriz produtiva, fazendo com que o complexo da saúde passasse 
a figurar como área estratégica no Mais Saúde, em 2007 (Brasil, 2007a). 

Ultrapassando as fronteiras da política de saúde, o complexo foi considerado estraté- 
gico também no âmbito do “PAC da Inovação” (Brasil, 2007b), orientando o financiamento e 
a atuação do Sistema Nacional de C&T e da Política de Desenvolvimento Produtivo (Brasil, 
2008), do Ministério do Desenvolvimento, Indústria e Comércio Exterior. 

De forma análoga, o Plano Brasil Maior (Brasil, 2011a), lançado em 2011, que dá con- 
tinuidade tanto à Política de Desenvolvimento Produtivo (PDP) quanto à Política Industrial, 
Tecnológica e de Comércio Exterior (PITCE), também insere o complexo da saúde em um 
de seus cinco blocos produtivos de dimensões setoriais relevantes. 

Como consequências tangíveis dessa priorização nos últimos anos, vale destacar algu- 
mas iniciativas que apontam para o aumento da disponibilidade de linhas de financiamento 
específico para fomentar o desenvolvimento do Ceis, conforme enfatizam Gadelha e Costa 
(no prelo). 

De início, verifica-se a retomada, em 2009, de um arranjo institucional do governo 
para internalizar a produção de fármacos no Brasil, mediante o estabelecimento de parcerias 
público-privadas (PPP) entre as empresas farmoquímicas nacionais e os laboratórios oficiais 
que possuem acesso ao mercado público. O marco desse processo é a produção nacional 
do Efavirenz, que foi o primeiro licenciamento compulsório feito no país, enfatizando que 
a saúde pública e o acesso podem e devem orientar a política nacional de inovação em 
saúde. O caráter estratégico dessas parcerias fica evidente pelo fato de que em 2011, dois 
anos apenas depois de sua institucionalização, foram realizadas 28 parcerias voltadas para 
doenças de alto impacto. 


As parcerias público-privadas (PPP) são arranjos em que o setor privado projeta, financia, executa 
e opera uma determinada obra/serviço, objetivando o melhor atendimento de uma determina- 
da demanda social. Historicamente, esse tipo de parceria existe há muito tempo, mas chega ao 
Brasil estabelecendo uma relação entre investimento privado e infraestrutura pública, em áreas 
de altíssima relevância social. 

Como a própria sigla diz, é uma parceria entre a administração pública e a iniciativa privada, 
com o objetivo de fornecer serviços de qualidade à população, por um largo período de tempo 
(Parcerias, 2011). Na área da saúde, esse tipo de parceria está sendo introduzido no Brasil, de- 
signado de “parcerias para o desenvolvimento produtivo”, com algumas características distintas 
das parcerias público-privadas tradicionais, uma vez que se referem especificamente a processos 
de transferência e internalização de tecnologias estratégicas para o SUS. 
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Vale enfatizar que a intensificação dessa ação estratégica aponta para um uso mais 
abrangente do poder de compra do Estado para o desenvolvimento tecnológico em saúde. 

Um segundo exemplo destacado refere-se à crescente articulação da política de as- 
sistência farmacêutica para a transformação da base produtiva nacional de medicamentos. 
Em decorrência de maior protagonismo, por parte do Ministério da Saúde, na compra de 
medicamentos, observou-se uma significativa mudança no perfil dessa demanda, que, aliada 
ao novo contexto de renascimento da política industrial para a área da saúde, teve como 
impacto o aumento da participação do capital nacional na indústria farmacêutica. 

Um terceiro reflexo da aproximação dos campos da saúde e do desenvolvimento pode 
ser observado a partir do crescente apoio à inovação em produtores públicos de vacinas, rea- 
gentes para diagnóstico e biofármacos (notadamente Fiocruz e Butantan). Tem-se associadas, 
nesse caso, a estratégia de imunização à de desenvolvimento tecnológico local, utilizando-se 
do poder de compra, inclusive para ter acesso a tecnologias de empresas líderes mundiais. 
Como exemplos dessa estratégia, vale enfatizar o estabelecimento de acordos de transferência 
de tecnologia para produção de vacinas contra pneumococo, gripe, meningite C, rotavírus, 
gripe, tríplice viral, quádrupla bacteriana (DTP + Hib), pneumocócica 10-valente e me- 
ningocócica C conjugada. Para os anos de 2011/2012, prevê-se ainda o desenvolvimento de 
uma vacina pentavalente (DTP, Hib, Hep B). 

Como quarto destaque, observou-se importante investimento nas instituições públicas 
de produção e inovação em saúde. E há propostas concretas de montagem de infraestrutu- 
ra de apoio tecnológico à inovação em saúde, destacando-se alguns projetos da Fundação 
Oswaldo Cruz (Fiocruz) em parceria com o Ministério da Ciência, Tecnologia e Inovação 
(MCTT) e o Banco Nacional de Desenvolvimento Econômico e Social (BNDES). Vale destacar, 
dentre estes, o Centro de Desenvolvimento Tecnológico em Saúde, o Centro Integrado de 
Protótipos, Biofármacos e Reagentes para Diagnóstico e a infraestrutura tecnológica para 
desenvolvimento da insulina, além da criação da Hemobrás, em Pernambuco, para atuar 
no campo dos hemoderivados e produtos para biotecnologia. 

O quinto destaque verifica-se no campo dos serviços de maior intensidade de conheci- 
mentos, cabendo enfatizar vultosos investimentos no novo Instituto Nacional de Traumato- 
logia e Ortopedia Jamil Haddad (Into) e no novo campus integrado do Instituto Nacional de 
Câncer (Inca). Estes atuarão como coordenadores nacionais de redes assistenciais nacionais 
e descentralizadas de inovação, com alto potencial de articulação com a indústria no sentido 
de orientar a inovação em saúde. 

Por fim, destaca-se a importante entrada de instituições da área econômica e de C&T 
na priorização da produção e da inovação em saúde. Nesse sentido, vale mencionar a atuação 
do BNDES, que dispõe de uma linha especial de apoio ao setor de fármacos e medicamentos, 
o Programa de Apoio ao Desenvolvimento da Cadeia Produtiva Farmacêutica (Profarma). 
Em 2007, o BNDES anunciou sua renovação, tendo sido renomeado para Programa de 
Apoio ao Desenvolvimento do Complexo Industrial da Saúde, coloquialmente designado 
de Profarma 2, e estendido aos demais segmentos do complexo, incluindo a indústria de 
equipamentos e materiais médico-hospitalares e odontológicos. O objetivo do programa é 
elevar a competitividade do Complexo Econômico-Industrial da Saúde por meio da dis- 
seminação da atividade inovadora, aumento da produção e consequente inserção interna- 
cional das empresas nacionais (BNDES, 2011). No campo de C&T, salienta-se a atuação do 
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MCTI, que aplicou 27% de seus recursos de fundos de subvenção em empresas inovadoras 
em saúde (Brasil, 2011b). 

A despeito dessas iniciativas, a fragilidade da base produtiva da saúde permanece 
como um ponto de vulnerabilidade tanto para o setor quanto para a agenda mais ampla de 
desenvolvimento nacional, reforçando a necessidade de se aprofundar o conhecimento do 
complexo da saúde, na busca de problematizar os gargalos enfrentados por esses setores 
produtivos, assim como orientar políticas voltadas para sua superação. 


Para refletir 


Discuta como a saúde se insere no contexto da política nacional de desenvolvimento. 


CARACTERIZAÇÃO DO COMPLEXO PRODUTIVO DA SAÚDE OU COMPLEXO ECONÔMICO- 
INDUSTRIAL DA SAÚDE (Ceis) 


A caracterização do complexo da saúde parte do reconhecimento de que um sistema 
de saúde é composto não somente pela demanda social por bens e serviços de saúde como 
também pelas organizações voltadas para a provisão desses serviços e para a geração de re- 
cursos humanos, financeiros, tecnológicos, produtivos e de infraestrutura. Em decorrência 
disso, justifica-se a utilização do conceito da saúde embasado pela economia política. Essa 
abordagem, ademais, fundamenta uma visão integrada de atividades produtivas interdepen- 
dentes, estabelecendo a caracterização do complexo econômico-industrial da saúde (Ceis). 

Seguindo essa perspectiva analítica, a delimitação do Ceis representa um olhar dife- 
renciado diante da forma tradicional de se abordar o setor saúde, uma vez que denota uma 
percepção da área como um conjunto interligado de produção de bens e serviços em saúde. 
Ou seja, o conceito do Ceis incorpora o caráter sistêmico das atividades nele relacionadas. 


Caracterização do complexo econômico-industrial da saúde (Ceis) 


O Ceis pode ser definido como um complexo econômico com base em um conjunto selecionado 
de atividades produtivas que mantêm relações intersetoriais de compra e venda de bens e serviços 
ou de conhecimentos e tecnologias. O subsistema de serviços em saúde é aquele que dinamiza a 
relação entre os subsistemas diversos, estabelecendo o caráter sistêmico do Ceis, em especial pela 
sua função de consumidor e demandante, muitas vezes influenciando a produção de equipamentos 
médico-hospitalares, produtos farmacêuticos, imunoderivados, soros e demais insumos (Fiocruz 
et al., 2012). 

Além disso, seguindo a tradição de economia política, que considera o próprio mercado como um 
espaço institucionalmente construído, esse conjunto particular de setores econômicos está inse- 
rido em um contexto político e institucional configurado pelas especificidades da área da saúde. 
Como decorrência dessa convergência institucional e política de setores de atividades, empresas, 
instituições públicas, privadas e da sociedade civil para um determinado espaço econômico de 
geração de investimento, consumo, inovação, renda e emprego, conforma-se um complexo 
econômico-industrial da saúde. 

Assim, o Ceis envolve um conjunto de indústrias que produzem bens de consumo e equipamentos 
especializados (fármacos e medicamentos, vacinas, hemoderivados, reagentes para diagnóstico, 
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equipamentos e materiais médicos) e um conjunto de organizações prestadoras de serviços em 
saúde (hospitais, ambulatórios e serviços de diagnóstico e tratamento) e consumidoras dos pro- 
dutos manufaturados pelo primeiro grupo. Caracteriza-se, dessa forma, uma clara relação de 
interdependência intersetorial (Gadelha, 2003). 


Em seu conjunto, o complexo da saúde relaciona segmentos com dinâmicas bastante 
diferenciadas entre si, mas que compartilham o mesmo arcabouço político institucional, re- 
ferente ao ambiente regulatório, às orientações de política social, econômica e industrial e ao 
modelo político institucional do Sistema Nacional de Saúde. Assim, enfatiza-se a relevância 
do protagonismo do Estado, que atua como mediador tanto na regulação da relação entre 
os geradores de recursos, os provedores de serviços e a população quanto na execução e na 
provisão direta de bens e serviços considerados estratégicos em dada conjuntura econômica, 
política e social (Gadelha, 2002, 2003). 


Diagrama 1 — Contexto político e institucional do complexo industrial da saúde 
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* Desde as instituições formais de C&T e de educação, agências de fomento e órgãos de financiamento, por exemplo, 
até as de normas de conduta institucionalizadas na sociedade. 


A importância atribuída ao papel do Estado pode ser mais facilmente compreendida 
com base na representação do arcabouço político-institucional da saúde constante no Diagra- 
ma 1, que permite inferir a importância da mediação de interesses de natureza tão diversa 
quanto aqueles representados nesse esquema. Já o Diagrama 2, que apresenta uma visão 
mais detalhada da relação sistêmica no bojo do complexo econômico-industrial da saúde, 
representa a sua taxonomia geral. 
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Como se observa, o Ceis envolve um conjunto de indústrias que produzem bens de 
consumo e equipamentos especializados para a área e um conjunto de organizações pres- 
tadoras de serviços em saúde, que são as consumidoras dos produtos manufaturados pelo 
primeiro grupo, caracterizando uma clara relação de interdependência setorial e definindo 
uma relação sistêmica entre os elementos representados. No Diagrama 2 não é detalhado 
o arcabouço político institucional do Ceis como um todo, mas mantém-se a representação 
da intermediação do Estado, dada a sua relevância na virtuosidade da relação entre os 
segmentos diversos do Ceis. 


Diagrama 2 — Complexo econômico-industrial da saúde: caracterização geral 
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Fonte: Gadelha, 2003. 


Para a caracterização do complexo da saúde, partiu-se da base de conhecimento e 
tecnológica de cada um dos elementos representados para se estabelecer uma segmentação 
mediante três subsistemas que, em conjunto, compõem o Ceis. 

O subsistema de base química e biotecnológica impacta diretamente a capacidade 
da prestação universal de serviços no Brasil, uma vez que é responsável pela produção de 
medicamentos, fármacos, vacinas e soros, hemoderivados e reagentes para diagnóstico. 
Caracteriza-se por sua relevância econômica e pelo domínio de tecnologias estratégicas para 
o país, uma vez que mobiliza áreas críticas para a evolução da atenção à saúde — como, por 
exemplo, a biotecnologia, a nanotecnologia e a química orgânica avançada. 

O subsistema de base mecânica, eletrônica e de materiais exerce particular influência 
na prestação de serviços de saúde, pois representa uma fonte contínua de mudanças nas 
práticas assistenciais — fato decorrente da forte associação dos produtos às práticas médicas, 


Aapresentação e a análise 
aprofundada de cada 
um dos subsistemas do 
Ceis encontram-se em 
Gadelha e colaboradores 
(no prelo) e Fiocruz e co- 
laboradores (2012). 
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uma vez que estes influenciam tecnologias incorporadas nos procedimentos no que se refere 
à prevenção, ao diagnóstico e ao tratamento de doenças. 

O subsistema de serviços de saúde é entendido como “um serviço compreendido no 
interior dos processos de produção, distribuição e consumo, inserido no setor terciário da 
economia, dependendo de processos que perpassam os espaços do estado e do mercado” 
(Paim, 2004, apud Viana & Machado, 2008: 659). Ao congregar os setores envolvidos na 
prestação de serviços de saúde (unidades hospitalares, ambulatoriais e de serviços de diag- 
nóstico e tratamento), o subsistema de serviços organiza a cadeia de suprimento dos produtos 
industriais em saúde, constituindo-se como mercado final de produtos dos demais segmentos 
do complexo produtivo e articulando o consumo por parte dos cidadãos. 

Seguindo a taxonomia de organização industrial e de inovação, o setor de serviços se 
caracteriza como uma atividade dominada por fornecedores, o que acaba por considerá-lo 
coadjuvante no processo de inovação, uma vez que o progresso técnico seria incorporado, 
em grande medida, nos produtos adquiridos pelo setor de serviços, como medicamentos, 
equipamentos e novos materiais. 

Entretanto, do ponto de vista das relações intersetoriais, são os serviços de saúde 
que conferem organicidade ao Ceis, podendo-se dizer que representam a força motriz do 
complexo como um todo. Assim, a expansão, a contração ou o direcionamento de suas 
atividades exercem impactos determinantes na dinâmica de acumulação e inovação dos 
demais segmentos produtivos. 

Na busca de analisar tais relações, assim como apontar empecilhos para uma política 
efetiva de fortalecimento da capacidade produtiva e inovativa em saúde, os próximos tópicos 
procuram caracterizar as indústrias que compõem o complexo produtivo da saúde, assim 
como o subsistema de serviços. A proposta é adensar o conhecimento sobre os segmentos 
do Ceis, procurando entender os principais desafios que precisam ser enfrentados para o 
seu desenvolvimento pautado em uma política de desenvolvimento nacional que seja capaz 
de articular a vertente social à econômica. 


Subsistema de base química e biotecnológica 


Observa-se que, apesar de os segmentos diversos do subsistema de base química e 
biotecnológica possuírem peculiaridades próprias, pode-se apontar uma clara convergência 
tecnológica, econômica e competitiva por meio da qual as empresas líderes farmacêuticas 
invadem e submetem os demais segmentos de base química e biotecnológica às suas estra- 
tégias de inovação. 

Assim, inicialmente será caracterizada a indústria farmacêutica, uma vez que esta 
representa o espaço competitivo que condiciona a dinâmica do subsistema de base química 
e biotecnológica, para a posteriori se destacarem algumas das particularidades dos demais 
segmentos, como a produção de vacinas, de hemoderivados e de reagentes para diagnóstico 
(Gadelha et al., 2010). 


Indústria farmacêutica 


A indústria farmacêutica pode ser caracterizada como um oligopólio diferenciado, cuja 
competição é baseada tanto nas atividades de pesquisa e desenvolvimento (P&D) quanto 
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nas de marketing, ambas voltadas para um permanente processo de lançamento de novos 
produtos no mercado. O principal instrumento da indústria de apropriação de resultados 
oriundos de seus esforços de P&D é a patente, utilizada como garantia de um monopólio 
temporário de vendas, não permitindo a competição por preços (Capanema, 2006). 

As firmas líderes, embora concentrem suas atividades de maior densidade tecnológica 
nos países desenvolvidos, mantêm um padrão globalizado de atuação. Dominam, assim, 
distintos mercados, inclusive os menos desenvolvidos, nos quais podem concentrar suas 
ações de formulação de medicamentos — nos casos justificados pelo tamanho e dinamismo 
do mercado — ou por meio de importações das empresas do grupo, em razão de suas estra- 
tégias de mercado. 

Tomando-se o Brasil como exemplo do primeiro caso, a atuação dessas empresas 
caracteriza-se pela realização tanto de testes clínicos mediante protocolos elaborados interna- 
cionalmente como também de atividades com densidade tecnológica mais restrita ou pontual. 

Como consequência dessa disseminação restrita das atividades de maior valor agre- 
gado e mão de obra mais qualificada, sobretudo com o novo rumo das inovações ligadas 
à biotecnologia e à química fina, gera-se um impacto negativo sobre a estruturação do sis- 
tema de inovação em saúde em países em desenvolvimento, devido à dissociação entre as 
necessidades locais das regiões mais atrasadas e os esforços empresariais de P&D, gerando 
uma preocupação mundial, por exemplo, com a falta de pesquisa voltada para as doenças 
negligenciadas (tuberculose, doença de Chagas, leishmaniose etc.). 

Essa situação é particularmente preocupante, uma vez que o mercado mundial é 
bastante concentrado. Em conjunto, a América do Norte, a Europa e o Japão representam 
82% do mercado mundial (IMSHealth, 2011), que, em 2010, movimentou US$ 856 bilhões. 
De acordo com as estimativas, os principais mercados emergentes — Brasil, China, Coreia 
do Sul, Índia, México, Rússia e Turquia — deverão movimentar US$ 300 bilhões até 2017, 
com o Brasil ocupando, em 2010, a sétima posição no ranking mundial de vendas globais 
(IMSHealth, 2011). 

Com relação às empresas, também se verifica um vigoroso processo de fusões e incor- 
porações, ilustrado pelo fato de que as dez maiores empresas mundiais detêm mais de 45% 
das vendas mundiais (IMSHealth, 2011). 

Essa crescente concentração do mercado tem sido justificada principalmente em 
virtude das estratégias de P&D, uma vez que o processo de desenvolvimento de um novo 
medicamento envolve um horizonte de tempo de dez a quinze anos e um dispêndio supe- 
rior a US$ 1 bilhão (PhRMA, 2011). É válido ressaltar que o impacto terapêutico de muitas 
inovações é questionável e, na medida em que o objetivo maior do processo competitivo é 
o lançamento de novos produtos, existe uma grande controvérsia quanto ao que é de fato 
gasto em P&D e o que, a despeito de classificado como tal, é aplicado em marketing. Nesse 
aspecto, estima-se que para as grandes empresas da indústria, as big pharma, os gastos em 
marketing representem o dobro dos gastos alocados em P&D (Parexel's, 2007). 

No que tange ao mercado farmacêutico brasileiro, este caracterizou-se por um eleva- 
do dinamismo ao longo de todo o pós-guerra e por uma onda de inovações, tendo entre 
os anos de 1940 e 1970 ocorrido a entrada das líderes mundiais no mercado nacional, 
consolidando, no país, uma estrutura oligopólica análoga à verificada nos países desenvol- 
vidos. Entretanto, nunca se chegou a realizar atividades de maior conteúdo tecnológico no 
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Brasil que envolvessem a realização de atividades de P&D de maior envergadura. Mesmo 
a produção industrial de fármacos não chegou a se consolidar e a ganhar competitividade 
nacional e internacional. 

Já nas décadas de 1970 e 1980, apesar de ter havido aumento da produção de princípios 
ativos no Brasil, decorrente da legislação favorável de patentes, da presença de mecanismos 
de reserva de mercado, da existência de fontes de tecnologia via engenharia reversa e de 
um mercado público centralizado com elevado poder de compra, a situação de dependência 
estrutural pouco se alterou. E a abertura econômica e a liberalização de preços, nos anos 
1990, aliadas a um tecido industrial nacional pouco competitivo, aprofundaram ainda mais 
essa dependência estrutural. 

Assim, tomando a balança comercial como o indicador mais poderoso da dependência 
tecnológica e produtiva, constata-se a elevada dependência do Brasil relativamente a impor- 
tações de fármacos e medicamentos, cuja soma alcança mais de US$ 6 bilhões em valores 
atualizados pela inflação americana (AliceWeb, 2011). 

Apesar desse quadro desfavorável para o Brasil, empresas de menor porte e de base 
nacional encontram, hoje, espaços ou nichos de atuação, dentre os quais se destacam a 
produção de medicamentos não patenteados com marca comercial (produtos similares); a 
formulação de medicamentos com designação genérica e garantia estatal do efeito terapêu- 
tico por parte do organismo de regulação sanitária (produtos genéricos); e a produção de 
fármacos não patenteados por empresas formuladoras independentes, além da especiali- 
zação em segmentos tecnológicos delimitados (a exemplo dos fitoterápicos e prestação de 
serviços técnicos). 

A consolidação dos genéricos no país garantiu um crescimento expressivo das em- 
presas nacionais no decorrer da última década, chegando a obter 45% do faturamento da 
indústria farmacêutica nacional (Aguilar, 2009). Assim, essas empresas hoje são capazes de 
traçar estratégias de reforço de suas vantagens competitivas por meio da adoção de gestões 
profissionais, de aquisições e fusões e da intensificação de seus esforços inovativos, seja com 
crescentes gastos em P&D, seja no estabelecimento de parcerias. 

Embora o dinamismo relativo e a competitividade internacional da indústria nacional se 
situem muito aquém do verificado em nível mundial, esse novo cenário abre a possibilidade 
de uma mudança estrutural e de fortalecimento da indústria nacional, podendo configurar- 
se como uma base para estratégias de inovação mais robustas. 

Vale observar que o governo tem tido uma atuação abrangente e crescente na área da 
saúde. Tal atuação constitui um campo privilegiado para o estabelecimento de estratégias 
de desenvolvimento industrial, com o uso do poder de compra do Estado, a instituição de 
parcerias público-privadas, a possibilidade de negociações tecnológicas e mesmo da utilização 
de mecanismos legais — como as licenças compulsórias para atender ao interesse público e 
os financiamentos do BNDES. Destaca-se ainda a atuação direta da rede de laboratórios 
farmacêuticos públicos, nas esferas federal e estadual, vinculados ao Ministério da Saúde, 
as Forças Armadas, às universidades públicas e às secretarias estaduais de Saúde, entre 
diversas outras iniciativas. 


O Complexo Produtivo da Saúde e sua Relação com o Desenvolvimento 


Vacinas 


A indústria de vacinas vem sendo fortemente impactada pela moderna biotecnologia, 
que possibilita o desenvolvimento de vacinas com maior eficiência, eficácia e menores riscos. 
A emergência desse novo paradigma tem mudado a configuração desse mercado, devido 
ao ressurgimento do interesse pelo setor de vacinas por parte de empresas farmacêuticas 
líderes, cujo dinamismo em inovações associa-se à sua entrada no segmento de vacinas. 


Em decorrência dessa intensificação nas inovações em vacinas, uma atividade que 
durante um longo período havia se concentrado em instituições públicas, acadêmicas ou 
privadas com caráter social passa a ser objeto de investimentos privados de grande magnitu- 
de. Assim, no início deste século, quatro dos maiores grupos farmacêuticos mundiais (Glaxo 
SmithKline, Merck, Aventis e American Home Products) detinham praticamente 80% do 
mercado, estimado em US$ 6,9 bilhões (Temporão, 2002). Esse processo leva Temporão 
(2002) e Gadelha (2002), dentre outros, a afirmarem que o segmento de vacinas está se 
configurando como um segmento da indústria farmacêutica, considerando que as empresas 
participantes exercem sua liderança em grupos específicos de produtos (classes terapêuticas 
ou segmentos que possuem uma base tecnológica próxima). Assim, surge o desafio para as 
empresas de menor porte e para os países menos desenvolvidos referente ao risco de as 
assimetrias típicas da indústria farmacêutica se reproduzirem no segmento de vacinas, como 
parece ser a tendência mundial. 

No Brasil, a trajetória de desenvolvimento da indústria de vacinas é marcada pelo claro 
predomínio da participação de laboratórios públicos, com destaque para Bio-Manguinhos/ 
Fiocruz e para o Butantan, voltados para o atendimento do mercado público brasileiro. A 
entrada mais significativa do país na fabricação de produtos da moderna biotecnologia em 
saúde tornou-se possível ao se associar um programa de investimento para o aumento da 
capacidade de oferta interna e para melhoria da qualidade, com a consolidação da demanda 
nacional, com o Programa Nacional de Imunizações (PNI), lançado em 1984. Sua impor- 
tância foi tal que se atribui ao programa o mérito tanto da eliminação da febre amarela, da 
varíola e do sarampo quanto da introdução de vacinas como a Haemophilus influenzae tipo B 
(Hib), o rotavírus e a tríplice viral. 

O PNI tornou-se um marco internacional, ao estruturar no país a maior capacidade de 
produção de vacinas da América Latina e uma das maiores dos países menos desenvolvidos 
(Gadelha & Temporão, 1999), sobretudo considerando as precárias e heterogêneas condi- 
ções socioeconômicas das regiões brasileiras, a dimensão continental do país e o tamanho 
de sua população. 

Do ponto de vista industrial, o PNI configura uma importante demanda pública por 
vacinas, o que vem estimulando o aumento da produção nacional que atende, atualmente, 
o mercado público em praticamente sua totalidade, configurando-se como o segmento 
mais desenvolvido do complexo industrial da saúde. Em 2007, as compras governamentais 
de vacinas para uso humano se situavam em cerca de R$ 750 milhões, sendo que o Estado 
era responsável por mais de 95% do número de doses produzidas, havendo uma evolução 
muito expressiva do mercado. 

Entretanto, apesar dos avanços na capacidade de produção nacional de vacinas e 
soros e da existência de uma estratégia progressiva de autossuficiência, verifica-se ainda 
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uma elevada dependência externa, sobretudo no tocante ao desenvolvimento endógeno 
de novos produtos e processos. 

As importações de vacinas (produtos acabados e concentrado viral) cresceram de um 
patamar de US$ 100 milhões, no final dos anos 1990, para US$ 290 milhões, em 2009, 
chegando a mais de US$ 1 bilhão em 2010, indicando que há ainda um longo caminho 
a ser percorrido para atingir a inovação e a competitividade nacional na área (AliceWeb, 
2011). A esse respeito, saliente-se o fato de o Programa Nacional de Autossuficiência em 
Imunobiológicos (Pasni) ter sido desativado no final da década de 1990, deixando os pro- 
dutores sem qualquer mecanismo sistemático de coordenação das ações e de promoção dos 
investimentos. No estágio atual, o principal desafio que se apresenta refere-se ao vínculo da 
capacidade produtiva com a capacidade para inovar, adensando as atividades endógenas de 
P&D no ambiente produtivo. 

Tal estratégia já está na agenda dos principais laboratórios públicos (Bio-Manguinhos/ 
Fiocruz e Butantan), como se nota em algumas parcerias, tais como: Fiocruz e GSK para a 
produção da vacina contra o pneumococo; Sanofi e Butatan contra a influenza A; e Novartis 
e Funed contra a meningite C. Mais recentemente, destaca-se uma parceria entre a Fiocruz 
e a GlaxoSmithKline (GSK), para desenvolver uma vacina contra a dengue, atraindo para o 
país um centro de desenvolvimento de pesquisa em vacinas, no contexto da prioridade 
política à inovação em saúde. É necessário ainda, entretanto, dar um salto qualitativo para 
a preservação do dinamismo a médio e longo prazos. 

Por fim, ao se considerar que as vacinas se enquadram no setor de imunobiológicos, 
pode-se incluir nessa perspectiva, apesar de suas especificidades, o segmento de soros cuja 
produção foi a única do Pasni que efetivamente chegou à situação desejada de constituição de 
uma capacidade interna para o total atendimento da demanda nacional. Ademais, ainda que 
nem toda a área de toxinas se insira no segmento de vacinas, pois às vezes constitui-se como 
um insumo da indústria farmacêutica, vale enfatizar que se observa um elevado aumento 
de importações, configurando uma situação preocupante. Esse grupo de produtos passou, 
progressivamente, a apresentar um aumento em seis vezes do déficit comercial ao longo 
dos últimos anos em termos reais, passando de um saldo comercial de US$ 15 milhões, em 
1997, para uma cifra de US$ 87 milhões em 2010 (AliceWeb, 2011). 


Hemoderivados 


Embora o segmento de hemoderivados, em temos internacionais, se aproxime muito 
das diferentes classes terapêuticas ou segmentos de mercado da indústria farmacêutica, no 
Brasil ele apresenta uma especificidade marcante. Fato decorrente de o setor inserir-se em 
um contexto político e institucional muito peculiar, fruto, em grande medida, do dispositivo 
constitucional (parágrafo 4º do artigo 199 da Constituição) que proíbe a comercialização 
do sangue e de seus derivados, colocando, na prática, a responsabilidade da produção e da 
oferta sobre o setor público. 

Atualmente, a formulação da política para o setor é do Ministério da Saúde, enquanto 
a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) tem a seu cargo a regulação, o controle 
e a fiscalização do sangue e dos hemoderivados. A meta do ministério é a promoção do pro- 
cessamento de plasma no país, buscando a autossuficiência nacional. Essa meta, entretanto, 
ainda não teve resultados concretos. 
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Assim, a inexistência de uma base produtiva nacional de plasma e derivados, em 
um contexto de proibição constitucional de comercialização de sangue, fez com que o país 
aumentasse em dez vezes seu gasto com a importação de hemoderivados, saltando de me- 
nos de US$ 100 milhões, em 1997, para mais de US$ 1 bilhão em 2010 (AliceWeb, 2011), 
tornando-se ainda mais dependente das empresas líderes mundiais e fragilizando toda a 
sua política de acesso. Este dado torna evidente como a política tecnológica e industrial, no 
contexto da globalização e da terceira revolução tecnológica, deve se constituir em dimensão 
essencial da política nacional de saúde. 

No presente, a superação dessa situação está em grande parte concentrada na Em- 
presa Brasileira de Hemoderivados e Biotecnologia (Hemobrás), vinculada ao Ministério 
da Saúde, que deverá iniciar sua produção em 2014. Esta empresa tem por objetivo justa- 
mente a redução da dependência de importação e a busca da autossuficiência na produção 
brasileira de hemoderivados, bem como a dotação para o país do domínio de tecnologia de 
fracionamento do plasma. 

A questão estratégica que fica em aberto é se a criação de capacidade local de inovação 
está sendo considerada, uma vez que toda a experiência brasileira na área se caracterizou 
pela criação de plantas produtivas industriais que nunca chegaram a ter capacidade com- 
petitiva por falta de conhecimento e de uma base endógena de inovação. 


Reagentes para diagnóstico 


O segmento de reagentes para diagnóstico constitui uma indústria intensiva em tec- 
nologia com particular potencial de desenvolvimento de produtos provenientes de empre- 
sas de base biotecnológica. É uma indústria que comporta empresas de pequeno e médio 
portes, articuladas com instituições científicas, considerando que as barreiras à entrada são 
inferiores às dos produtos farmacêuticos, sobretudo em razão de seu uso se dar in vitro, não 
requerendo o volume de gastos associados aos testes clínicos para aprovação de produtos. 

Essa característica fez com que o segmento se tornasse o mais aberto à entrada das 
empresas de novas biotecnologias, intensivas em tecnologia e de pequeno porte. Entretanto, 
no Brasil, os esforços de entrada de pequenas empresas articuladas com instituições científi- 
cas, inclusive nos polos de biotecnologia, não tiveram maior impacto na estrutura do setor. 

Em linhas gerais, as mesmas empresas líderes do mercado mundial — que detêm uma 
participação de 90% do faturamento global — exercem liderança no país, gerando uma de- 
pendência significativa na importação dos produtos que incorporam as novas tecnologias, 
a exemplo dos reagentes gerados com o recurso das novas biotecnologias para detectar 
doenças transmissíveis. As empresas locais, com algumas exceções, se especializam somente 
nas etapas finais do processo de elaboração dos kits para diagnóstico, tendo muitas vezes se 
restringido às atividades de montagem, embalagem e distribuição. 

Por fim, cabe destacar a forte relação que existe entre a política de controle da qua- 
lidade do sangue e o dinamismo das empresas do setor de reagentes biológicos para diag- 
nóstico. Todas as transfusões sanguíneas realizadas no Brasil devem ter a garantia estatal 
da qualidade, sendo obrigatória a realização de testes para diversas doenças: sífilis, Chagas, 
hepatite B e C, Aids, HTLV (vírus Tlinfotrópico humano), malária, entre outras. Todos os 
produtos para esses testes são fabricados mediante procedimentos de base biotecnológica, 
o que constitui um nicho que pode ser explorado pelas empresas ou instituições nacionais 
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de tecnologia no setor, sobretudo porque há um mercado público expressivo. Porém, a 
ausência de políticas públicas articuladas tem levado o setor a uma crescente dependência 
de importações, que passaram de US$ 173 milhões, em 1997, para um patamar de mais de 
US$ 300 milhões em 2010 (AliceWeb, 2011). Este dado aponta, de um lado, para a depen- 
dência existente; de outro, pelas características apresentadas, indica que esse segmento pode 
se constituir em uma importante fonte de competitividade para o país e para os estados na 
área de biotecnologia aplicada à saúde humana, permitindo articular a política de saúde 
com a política de inovação (Gadelha, 2007b). 


Subsistema de base mecânica, eletrônica e de materiais: indústria de equipamentos 
e materiais médicos 


Este segmento do complexo industrial da saúde guarda relação intrínseca com as 
práticas médicas, determinando, muitas vezes, a tecnologia incorporada nos procedimentos 
adotados no que se refere a prevenção, diagnóstico e tratamento de doenças. 

A despeito de essa atividade ser tratada como uma indústria ou setor, ela abarca gran- 
de heterogeneidade tecnológica, incorporando segmentos bastante diversificados, desde 
bens de capital de alta complexidade (como diagnóstico por imagem) até materiais de uso 
rotineiro, passando por instrumentos, material cirúrgico e ambulatorial, seringas, entre 
outros exemplos. 

A natureza dos conhecimentos que essa indústria incorpora assenta-se fortemente nas 
ciências físicas de base mecânica e eletrônica e nas tecnologias oriundas de outras indústrias 
tradicionalmente inovadoras, a exemplo da microeletrônica, mecânica de precisão, química 
e novos materiais. 

A indústria de equipamentos também pode ser caracterizada como um oligopólio 
baseado na diferenciação de produtos e no fornecimento de bens em grande parte altamen- 
te especializados, sendo, no entanto, em razão de sua heterogeneidade tecnológica, mais 
competitiva que a indústria farmacêutica em diversos de seus segmentos de mercado que 
comportam empresas inovadoras de menor porte. 


Do ponto de vista da política de desenvolvimento industrial e de inovação, mostram-se 
factíveis a entrada de países menos desenvolvidos em certos nichos de mercado e a concepção 
de estratégias empresariais e nacionais de desenvolvimento focadas nesses segmentos, sejam 
máquinas, sejam instrumentos ou bens de consumo de menor complexidade. No entanto, 
nos segmentos de maior complexidade tecnológica ou com elevadas economias de escala, 
um conjunto limitado de empresas e de países exerce uma clara liderança internacional. 

Refletindo essas características, a situação internacional desse segmento, assim como a 
da área farmacêutica, revela uma elevada concentração empresarial e regional do mercado 
de produtos de maior densidade tecnológica. O mercado mundial total era estimado em 
torno de US$ 234 bilhões em 2009, fortemente concentrado nos países da tríade — Estados 
Unidos, Japão e Europa (The World Medical Markets Fact Book, 2010). 

Os Estados Unidos representam, de modo inconteste, o maior mercado mundial, com 
praticamente 40% do total, e dezesseis das vinte maiores empresas da indústria (empresas 
essas que se estabelecem como as que mais investem em P&D), sendo também os maiores 
exportadores e importadores mundiais. Os demais países concorrentes, especialmente os 
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europeus e o Japão, por não possuírem a mesma capacidade tecnológica e industrial, desen- 
volvem estratégias de especialização e de segmentação. A Alemanha, por exemplo, procurou 
se especializar no segmento de diagnóstico por imagem e no de implantes, e o Japão, por 
sua vez, se destaca principalmente em aparelhos de ultrassonografia, de eletrodiagnóstico 
e instrumentos oftálmicos (Selan, Porto & Kannebley Júnior, 2007). 

Em diversos países, como na França e nos países nórdicos, é possível observar uma 
articulação virtuosa entre a política de saúde e a política industrial e tecnológica voltada ao 
subsistema de equipamentos e materiais de saúde, aliando sistemas universais e competiti- 
vidade empresarial. Nesses e em outros casos, o Estado exerce um papel central nessa arti- 
culação, que reflete a possibilidade de convergência entre a lógica econômica e a sanitária, 
havendo elevado rigor na regulação da incorporação de novas tecnologias. Ao mesmo tempo, 
o Estado estimula claramente as empresas a melhorarem permanentemente seus produtos 
e processos, fazendo com que eles superem as barreiras locais e estejam bem posicionados 
na competição no mercado internacional. 

Os países e as empresas menos capacitados e que não conseguem estabelecer esse vín- 
culo entre as políticas de saúde e de desenvolvimento tecnológico-industrial ficam limitados 
em suas estratégias competitivas e no seu potencial de atendimento às demandas locais. Assim, 
a incorporação de novos equipamentos no processo de atenção à saúde, muitas vezes sem a 
adequada avaliação, leva ao aumento de gastos. Por isso tal processo necessita ser regulado 
pelo governo para promover sua racionalidade, de maneira que se torne adequado às ne- 
cessidades de saúde da população e não a interesses meramente comerciais. 

No Brasil, a indústria de equipamentos e materiais se estruturou no período 1950- 
1980, tendo progressivamente passado a ofertar instrumentos médicos, materiais de con- 
sumo e equipamentos eletrônicos de maior densidade tecnológica. Segundo informações 
da Associação Brasileira da Indústria de Artigos e Equipamentos Médicos, Odontológicos, 
Hospitalares e de Laboratórios (Abimo), a indústria se expandiu significativamente a partir 
da segunda metade da década de 1990, atingindo em 2009 um faturamento de US$ 4,28 
bilhões, com exportações de US$ 541 milhões, sendo responsável pela geração de cerca de 
105 mil empregos diretos e indiretos (Abimo, 2010). 

De acordo com a Abimo (2010), o poder público representava 21,5% das compras 
da indústria em 2009; todavia, como ressaltam Pieroni, Reis e Souza (2010), parte signi- 
ficativa das compras de entidades privadas é reembolsada pelo sistema público de saúde, 
o que, na prática, aponta para uma demanda próxima de 50% dos produtos vendidos 
pela indústria. 

Assim, considerando o peso da demanda pública nesse mercado, é possível estabelecer 
uma relação entre a expansão da indústria e a própria estruturação do SUS, no sentido 
da ampliação da oferta de serviços e de sua universalização e integralidade. Nessa mesma 
direção, os programas de investimento do governo federal na rede assistencial têm respon- 
dido por parte expressiva do dinamismo empresarial, a exemplo do programa ReforSUS 
(já finalizado) e dos financiamentos do BNDES para a rede filantrópica, que viabilizaram a 
incorporação de equipamentos no sistema. 

Seguindo as características estruturais apresentadas, o setor comporta um conjunto 
expressivo de empresas de porte diverso, sendo que as empresas nacionais, ao contrário 
do que ocorre no setor farmacêutico, representam cerca de 90% do mercado, predomi- 
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nando agentes de pequeno e médio portes especializados nos segmentos de baixa e média 
densidades tecnológicas (Iemi, 2010). Além disso, observa-se a existência de formatos 
gerenciais inadequados para a competitividade (estrutura familiar e baixo grau de pro- 
fissionalização da gestão), o que pode explicar um afastamento da indústria da fronteira 
tecnológica no período recente em termos dos grupos de produtos, a despeito do processo 
de expansão observado. 

Em que pese o crescimento das vendas, as informações disponíveis mostram uma perda 
de competitividade da indústria nacional nos segmentos mais dinâmicos — o que pode ser 
observado pelo fato de a produção realizada por empresas situadas no território nacional 
ainda depender fortemente da importação de insumos de maior conteúdo tecnológico, 
chegando a atingir 50% das matérias-primas consumidas em alguns segmentos. 

Ademais, ao se considerar a balança comercial como principal indicador da vulnerabili- 
dade industrial, torna-se evidente a perda de competitividade dessa indústria, notadamente 
no grupo mais afetado pelos novos paradigmas tecnológicos: os aparelhos e equipamentos 
eletromédicos, odontológicos e laboratoriais, cujo processo produtivo vem sendo fortemente 
impactado pela microeletrônica. 

O déficit comercial saltou de um patamar de US$ 200 milhões, no final da década de 
1980, para um valor em torno de US$ 800 milhões em meados de 1990 (Gadelha, 2007b). 
No período recente, sobretudo a partir de 2005, esse déficit vem apresentando um cresci- 
mento incessante situando-se em US$ 2 bilhões em 2010 (Alice Web, 2011). 

Observou-se que, no âmbito do complexo industrial da saúde, esse foi um dos poucos 
segmentos que apresentaram respostas favoráveis na presente década, com crescimento 
do faturamento, do número de empresas, da geração de empregos e da ampliação das 
exportações. Entretanto, a situação de dependência estrutural se manteve nos produtos de 
maior densidade tecnológica, limitando a superação da vulnerabilidade nacional. Ou seja, 
há uma indústria importante de fabricação instalada no Brasil e que deu boas respostas à 
demanda local, mas no contexto da revolução microeletrônica e das condições cambiais, sua 
capacidade competitiva no futuro continua ameaçada. 

Deve-se ainda levar em consideração que, embora a indústria brasileira desse subsis- 
tema ocupe a 172 posição em termos do ranking mundial, esta é uma posição privilegiada 
quando se considera que o Brasil é praticamente o único país na América Latina dotado de 
uma indústria relativamente completa de fabricação de equipamentos e materiais médico- 
hospitalares e odontológicos (Viana, Nunes & Silva, 2011). 

Ademais, o atual dinamismo econômico do país em razão de suas taxas de crescimento, 
associado à ampliação de seu sistema nacional de saúde, à extensão da cobertura das redes 
de assistência e à expansão dos gastos públicos em saúde, entre outros aspectos, aponta para 
perspectivas francamente positivas para essa indústria. 


Subsistema de serviços de saúde 


Ainda que a principal finalidade de qualquer sistema de saúde seja a prestação de 
serviços, este não é o único objetivo envolvido nesse subsistema, uma vez que seu dinamis- 
mo econômico e seu potencial de inovação situam os serviços de saúde em uma agenda de 
intenso protagonismo na arena política nacional e internacional. 
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É válido ressaltar que, a despeito de sua importância econômica, ao segmento dos 
serviços de saúde não se aplica integralmente o conceito de mercado, uma vez que não pode 
se aplicar a um bem essencial, como a saúde, o conceito de utilidade. 


Por conseguinte, a intermediação dos serviços de saúde encontra-se dentro, mas 
também fora, da lógica de mercado (Viana, Silva & Elias, 2007). Note-se que vários são os 
interesses em jogo, quando se pensa em estruturar um sistema de saúde, em especial aqueles 
referentes ao acesso, relevância econômica e características do mercado industrial, pressão 
de custos, incorporação tecnológica, composição do financiamento e alterações do perfil 
epidemiológico e demográfico (Lassey et al.,1997, apud Ibanez, 2011). 

Assim, além das questões mais obviamente relacionadas à dinâmica desse subsistema 
(acesso e perfil sanitário), todo o arcabouço político institucional, as indústrias do complexo 
da saúde, suas novas tecnologias e a geração de conhecimento influenciam sobremaneira a 
dinâmica do segmento de serviços. 


Levando-se em conta esses elementos, observa-se que os serviços de saúde têm se orga- 
nizado crescentemente como uma indústria, em bases empresariais de grande escala, tendo 
na capacidade de inovação o principal fator de dinamismo, competitividade e autonomia. 
Segundo essa percepção, existem diversas áreas prioritárias para a política de saúde que 
apresentam alto potencial de inovação e geração de empregos e renda qualificados no país. 

Desse modo, o Ministério da Saúde, sobretudo a partir da criação da Secretaria de 
Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE), em 2003, e também como resultado da 
2º Conferência Nacional de Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde, realizada em 2004, 
começa a interagir com os segmentos industriais do Ceis e a valorizar a potencialidade da 
saúde também como frente de inovação. 


Podem ser citadas algumas iniciativas da SCTIE voltadas para áreas estratégicas dos 
serviços visando à geração de conhecimento e inovação em articulação com os demais seg- 
mentos do Ceis. Entre elas, destacam-se: a Rede Multicêntrica de Avaliação de Implantes 
Ortopédicos (Remato), a Implantação de Unidades de Pesquisa Clínica em Hospitais de 
Ensino e uma Rede para Estudo Multicêntrico Longitudinal em Doenças Cardiovasculares 
e Diabetes Mellitus (Elsa). 


Reafirma-se, assim, a ideia de que os serviços podem representar uma forte alavanca 
para o desenvolvimento industrial e para a estratégia nacional de inovação, uma vez que 
a cada serviço prestado corresponde um bem, muitas vezes de alta tecnologia, passível de 
produção e de desenvolvimento no país. Essa dimensão se mostra ainda mais estratégica 
ao se levar em conta que, internacionalmente, o poder de compra do Estado constitui 
um dos principais e mais bem-sucedidos meios para estimular a inovação nos sistemas 
nacionais de saúde. 

No Brasil, o potencial de articulação entre o sistema de saúde e o sistema de inovação 
em saúde é enfatizado quando se leva em conta que o orçamento do SUS foi, em 2010, de 
aproximadamente R$ 56 bilhões (Brasil, 2011c). Além disso, a potencialidade do uso do po- 
der de compra por parte do Estado é enfatizada no país, uma vez que o Sistema Nacional de 
Saúde é universal. Nota-se, entretanto, uma marcante incoerência no financiamento público 
da saúde, cuja participação não chega a 50% do total dos gastos, aproximando-se à compo- 
sição dos gastos do modelo liberal de saúde norte-americano. Assim, o pacto político-social 
constitucional, que define um sistema universal, coabita com a estrutura de dispêndio de um 
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sistema de saúde mercantil, cujo peso do gasto privado é incompatível com a universalização 
do acesso. Como consequência, constitui-se um sistema de saúde bastante afeto aos interes- 
ses privados, que acaba por reforçar as já existentes desigualdades (de renda e regionais). 

Partindo-se dessa premissa da universalização dos serviços, e considerando a crescente 
pressão pelo controle de gastos em saúde, evidencia-se a necessária busca de tecnologias 
assistenciais mais eficientes, com relações custo-benefício adequadas. 

Vale enfatizar que o impacto da tecnologia em um sistema universal de saúde é um 
tema relevante, uma vez que a área de serviços é profundamente influenciada pela inova- 
ção e produção, como se observa pela crescente interdependência entre nanotecnologia, 
biotecnologia e tecnologia da informação e comunicação (TIC) e os formatos de prestação 
e organização dos sistemas de saúde. 

Atualmente, a efetividade dos sistemas de saúde passa pela sua necessária reestrutu- 
ração, de modo que atenda à necessidade de redução de custo e às alterações do perfil de 
morbimortalidade da população, cada vez mais marcada por doenças crônicas, mentais e 
aquelas decorrentes do estilo de vida. Em decorrência, tem se buscado a integração dos 
serviços prestados no âmbito dos sistemas de saúde, assim como o deslocamento da porta 
de entrada para a atenção primária. 

O sistema integrado de saúde conforma-se mediante a incorporação de novas tecno- 
logias, readequação interna do espaço físico e novas formas de prestação de cuidados, além 
da busca de novos formatos e ferramentas gerenciais. Avanços científicos e tecnológicos, 
anteriormente observados somente no interior dos hospitais, passaram a ser gradativamente 
deslocados para outros ambientes, levando a inovações como hospital-dia, cirurgia ambu- 
latorial, atendimento domiciliar, centros de enfermagem (Shortell, Gillies & Devers, 1995), 
entre outros serviços (Gadelha et al., 2010). 

Uma das consequências desse novo formato de atenção é a possibilidade de expandir 
o acesso qualificado para regiões privadas da infraestrutura de média e alta complexidades. 
Entretanto, enquanto não se articularem os interesses públicos e privados no bojo da agenda 
de saúde e se compatibilizar o volume de financiamento com o de um sistema universal, não 
há garantias de que o sistema e as tecnologias articuladas por ele se orientem pela ampliação 
do acesso e pela atenção das necessidades sociais coletivas. 


Para refletir 
Caracterize o complexo industrial da saúde do ponto de vista conceitual e descritivo, identificando 


as relações sistêmicas entre os subsistemas de base química e de biotecnologia, de base mecânica 
e de materiais e de serviços. 


DESAFIOS PARA O FORTALECIMENTO DO CEIS E DA AGENDA DE INOVAÇÃO EM SAÚDE 


Uma análise sistêmica mostra que um dos desafios hoje enfrentados para a estruturação 
e a gestão do Sistema Nacional de Saúde refere-se justamente a encontrar um meio de se 
articularem virtuosamente todos os componentes que impactam a estruturação dos serviços 
de saúde e os interesses a eles atrelados. 


O Complexo Produtivo da Saúde e sua Relação com o Desenvolvimento 


No que tange mais especificamente aos serviços de saúde, um desafio que merece 
destaque diz respeito ao subfinanciamento da saúde e à baixa participação do setor público 
nesse financiamento, tornando o sistema de saúde nacional bastante afeto aos interesses 
privados, dada a relevância do sistema suplementar privado no sistema como um todo. 

Até o presente momento, não foi criada, no Brasil, uma base de financiamento com- 
patível com o compromisso de conformação de um sistema universal no Brasil, e o acesso 
permanece com limites expressivos em termos quantitativos, qualitativos e regionais. O 
próprio fato de o debate sobre os recursos do SUS ter sido tratado predominantemente no 
âmbito setorial da saúde reflete o fato de que o financiamento de um sistema universal não 
adquiriu a centralidade no âmbito do Estado nacional. 


No que se refere aos segmentos industriais da saúde, vale enfatizar que, a despeito dos 
desdobramentos concretos do reconhecimento do caráter estratégico da saúde no âmbito 
dos setores produtivos, a falta de uma base endógena de inovação ainda pontua sério risco 
de reversão no processo de fortalecimento da base produtiva de saúde. Consequentemente, 
o sistema permanece crescentemente dependente de importações, conforme se depreende 
no Gráfico 1, levando ao aumento do custo para a provisão da saúde e provocando aumento 
substantivo no déficit comercial brasileiro, que chegou a aproximadamente US$ 10 bilhões 
em 2010 (Fiocruz et al., 2012). 


Gráfico 1 — Evolução da balança comercial da saúde: panorama geral* 


1996 1997 1998 1999 2000 2001 


2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 


Exportação -4- Importação —— Déficit 


* Valores em US$ bilhões, atualizados pelo Índices de Preços ao Consumidor dos EUA. 


Fonte: Elaboração própria com base em dados de AliceWeb (2011). 


Além disso, no que refere especificamente às inovações em saúde, resta o importante 
desafio de intensificar a convergência entra as inovações no âmbito do Ceis e as necessidades 
de saúde coletiva. Ou seja, o desafio é fazer com que os interesses econômicos finalmente 
articulem-se aos sociais, e sejam por estes orientados. 

Até o presente, as assimetrias na força dos interesses sanitários e econômicos envolvidos 
têm sido responsáveis, no Brasil, pelo estabelecimento de uma relação hierárquica entre 
eles, favorável aos últimos. Como consequência, o sistema de saúde vem incorporando tec- 
nologias que não são, em sua maioria, as mais adequadas ao seu modelo institucional e ao 
perfil epidemiológico da população. 
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Assim, vale notar a urgência da adequação de uma ainda jovem política de incorporação 
tecnológica no Brasil, sem a qual medicamentos e equipamentos médicos sem efetividade 
comprovada e, muitas vezes, incompatíveis com a carga de doença e que não refletem a 
especificidade epidemiológica, geográfica ou socioeconômica brasileira (Vidotti, Castro & 
Calil, 2008) seguirão sendo incorporados e subutilizados pelo SUS. Ademais, sem uma mu- 
dança nesse aspecto, o Sistema Nacional de Saúde continuará sofrendo os efeitos de uma 
crescente judicialização da saúde. 

Adicionalmente, em razão de características da geração de inovação no âmbito das 
políticas de C&T e de saúde, observam-se dificuldades específicas para a articulação entre a 
agenda de inovação e os interesses sociais (Lehoux, 2008, apud Viana, Nunes & Silva, 2011). 
Esta questão indica que a redefinição e o impulso ao desenvolvimento do sistema produtivo 
da saúde dependem, por sua natureza, de uma política transversal, multidisciplinar, que 
envolva todas as esferas de governo. 


Essa política transversal aproximar-se-ia da natureza das políticas de desenvolvimento do sistema 
produtivo, só que orientadas pela saúde, devido à especificidade do tema. Vale destacar, nesse 
sentido, que na atualidade o Ministério da Saúde coordena a ação transversal para o fortalecimento 
do complexo da saúde no âmbito da PDP; além disso, foi criado o Grupo Executivo do Complexo 
Industrial da Saúde (Gecis), por decreto presidencial, envolvendo 14 ministérios e instituições 
estratégicas para o CIS, justamente com o intuito de atuar por meio de uma política multissetorial 
e transversal, orientada pelas necessidades sociais. 


Entretanto, os interesses envolvidos nos diversos setores do complexo da saúde ainda 
não estão articulados de modo a garantir a virtuosidade dessa agenda que relaciona saúde e 
desenvolvimento. E a análise da dinâmica dos interesses mercantis e capitalistas nos espaços 
sociais e, mais importante, a reflexão de como suas contradições podem ser reguladas fazem 
parte do processo de compreensão de que desafios ainda precisam ser superados pela saúde 
no Brasil. Nessa análise, vale enfatizar, particularmente, a centralidade do protagonismo do 
Estado para orientar e regulamentar os interesses em jogo. 

Desse modo, outro grande desafio dessa agenda refere-se à necessidade de se avan- 
çar na efetividade da atuação do Estado no que tange, principalmente, à qualificação de 
seu aparato regulatório, à acentuação do uso de seu poder de compra, à adequação de seu 
modelo de gestão e ao fortalecimento da institucionalização do Ceis. Sem esses avanços, a 
relação entre os interesses públicos e privados tende a manter-se desequilibrada, com custos 
insustentáveis para a saúde pública e para o sistema de bem-estar social. 


Enfatiza-se, dessa forma, que os grandes desafios do SUS encontram-se na esfera 
política, e até que se decida que modelo de bem-estar realmente se deseja no Brasil, a pro- 
babilidade de uma ineficiência sistêmica, acompanhada de uma fragmentação das ações em 
saúde, parece incontornável. 

Nesse sentido, Albuquerque (2007), revisitando as teorias de Celso Furtado, aponta 
para a necessidade de promoção do desenvolvimento tecnológico articulando os sistemas 
de inovação e bem-estar social. O autor entende que, dessa forma, superar-se-á a histórica 
polaridade modernização-marginalização, observada desde o primeiro ciclo desenvolvimen- 
tista brasileiro, no qual o processo de modernização tecnológica se deu simultaneamente ao 
de marginalização social. 
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A recomendação é de que o desenvolvimento tecnológico seja orientado de modo que 
tenha um caráter mais equitativo, visando a modificar a dinâmica vigente de geração de 
progresso técnico não vinculado às necessidades sociais. A grande questão, nesse contexto, é 
saber como induzir a taxa de progresso técnico e como definir a sua direção, ou seja, como 
fazer com que o progresso técnico siga rumos socialmente desejáveis e sustentáveis. 

Em síntese, essas são algumas questões centrais para se analisarem etapas futuras 
necessárias para a articulação virtuosa entre saúde e desenvolvimento. 


NECESSIDADE DE UMA PERSPECTIVA VIRTUOSA ENTRE SAÚDE E DESENVOLVIMENTO 


Este capítulo baseia-se em uma conceituação de saúde ainda pouco tradicional no 
âmbito do campo das ciências sociais, uma vez que considera não somente sua função social 
como também a econômica. Assim, partindo do arcabouço teórico conceitual da economia 
política, entende-se a saúde de forma mais abrangente, considerando que ela articula proces- 
sos de produção de bens e serviços no âmbito de um conjunto de setores e instituições que 
interagem de forma sistêmica. E que, além disso, envolve espaços de mercado e do Estado 
regidos por um mesmo arcabouço político institucional. 

A relevância dessa abordagem é enfatizada ao se observar que desde a institucionali- 
zação do SUS o tratamento não sistêmico dos interesses públicos e privados da saúde tem 
levado à desconsideração de variáveis relevantes na elaboração das políticas de saúde. Nessa 
perspectiva, a inovação ganha um campo de estudo privilegiado na área da saúde, uma vez 
que esta mobiliza uma relevante infraestrutura em C&T, uma base industrial e de serviços 
relativamente consolidada que envolve setores portadores de futuro e um arcabouço político- 
institucional favorável. 

Para os propósitos deste capítulo, justifica-se a análise da saúde com base em seu com- 
plexo produtivo, uma vez que se parte da premissa de que a saúde articula um conjunto 
altamente dinâmico de atividades econômicas que podem se relacionar virtuosamente em 
um padrão de desenvolvimento voltado para o crescimento econômico e a equidade como 
objetivos complementares. 

O reconhecimento da centralidade da saúde na agenda de desenvolvimento tem 
levado à crescente institucionalização do caráter estratégico do complexo da saúde. Esta se 
ilustra no estabelecimento do CIS como uma das diretrizes estratégicas no âmbito do Mais 
Saúde, do PAC da Inovação, do Brasil Maior, assim como na disponibilidade de linhas de 
financiamento específico para as indústrias do Ceis, com atuação destacada por parte da 
Financiadora de Estudos e Projetos (Finep/MCTT) e do BNDES. 

Essas iniciativas refletem um possível passo na direção da articulação virtuosa entre 
saúde e desenvolvimento e podem estimular um maior grau de integração entre as políti- 
cas industriais e as de serviços de saúde, em caráter inédito no Brasil. Representam tam- 
bém a incorporação, nas políticas de governo, da percepção de que a fragilidade da base 
produtiva e inovativa nacional em saúde — em uma área de alta intensidade e dinamismo 
científico e tecnológico — implica riscos tanto para a orientação de uma atenção universal e 
integral à saúde, garantida constitucionalmente, como para o projeto de desenvolvimento 
e inserção competitiva nacional em ambiente globalizado. Pode-se afirmar, inclusive, que, 
embora de modo incipiente, essa nova perspectiva reflete o reconhecimento da associação 
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das dimensões social e econômica no âmbito das políticas públicas voltadas para o desen- 
volvimento nacional. 

Como reflexos desse protagonismo atribuído à saúde, iniciativas diversas se concre- 
tizaram no sentido de fomentar a produção e inovação no âmbito do Ceis, assim como 
orientá-las segundo as demandas sanitárias. 

Entretanto, conforme reafirma o persistente déficit em conhecimento da saúde, tais 
iniciativas ainda são insuficientes para mudar o quadro de vulnerabilidade em que hoje 
se encontra o Sistema Nacional de Saúde, em especial ao se considerarem as tendências 
demográficas e epidemiológicas, pontuando pressão insustentável nos custos de saúde. 
Nota-se que a conjuntura atual, descrita neste capítulo, oportuniza a superação de uma falsa 
dicotomia referente à incompatibilidade entre políticas de saúde universais e integrais e aquelas 
direcionadas ao adensamento do Sistema Nacional de Inovação em Saúde (SNIS) e de sua 
base produtiva, o Ceis. 

Diante desse quadro, a orientação é justamente superar a atual desarticulação entre a 
atenção à saúde e à dinâmica industrial e de inovação, que aponta para uma falsa e negativa 
dicotomia entre saúde e desenvolvimento econômico. Para tanto, cabe aos Estados nacionais 
mediar esses interesses, de natureza social e econômica, visando ao estabelecimento de uma 
agenda virtuosa — tanto na geração e incorporação de inovação quanto na reestruturação 
dos serviços em saúde — que seja condizente com os novos desafios impostos pela mudança 
no perfil epidemiológico e demográfico da população.” 


Para refletir 


Escolha um dos segmentos do Ceis, preferencialmente relacionado à sua área de atuação, e analise 


sua estruturação no Brasil, indicando as dificuldades e as possibilidades para o seu desenvolvi- 
mento, articulando a dimensão econômica com a sanitária. 
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8. CIÊNCIA, TECNOLOGIA E 
PESQUISA EM SAÚDE 


Reinaldo Guimarães 
Luís Eugênio Portela Fernandes de Souza 
Leonor Maria Pacheco Santos 


RELAÇÃO ENTRE PESQUISA EM SAÚDE E MELHORIA SECULAR DO ESTADO DE 
SAÚDE DOS HUMANOS 


Qualo lugar das intervenções médico-sanitárias específicas na determinação do estado 
de saúde das populações humanas? Qual o lugar do conhecimento científico e tecnológico 
na sustentação teórica e técnica dessas intervenções? Para que se possa avaliar a relação 
entre a pesquisa científica e tecnológica e a determinação do estado de saúde dos humanos, 
é necessário explorar essas duas perguntas. 

Nas décadas de 1960 e 1970, a discussão em torno a essas questões esteve particular- 
mente acesa. Nesse debate, aos que creditavam a melhoria do estado de saúde das popula- 
ções na Europa entre 1750 e 1950 (habitualmente medida pela diminuição da mortalidade) 
predominantemente a intervenções médico-sanitárias, opunham-se os que argumentavam 
que aquela tendência teria começado antes de qualquer conquista médico-sanitária rele- 
vante. Os primeiros apresentavam as descobertas da vacina antivariólica (Edward Jenner, 
1779-1823), do mecanismo de transmissão da cólera (John Snow, 1813-1858), do bacilo da 
tuberculose (Robert Koch, 1843-1910), da vacina antirrábica (Louis Pasteur, 1822-1895), 
entre outros. A outra corrente de pensamento remetia a melhoria do estado de saúde, entre 
outros fatores, à melhoria do padrão nutricional das populações e das condições de moradia 
e do saneamento ambiental, a mudanças na estrutura demográfica e à possível atenuação 
da virulência de agentes etiológicos de algumas doenças transmissíveis. 

Um dos principais personagens desse debate, o epidemiologista e demógrafo bri- 
tânico Thomas McKeown (1916-1979), subdividiu a tendência secular em três períodos, 
identificando em cada um deles a variável mais significativa para o declínio da mortalidade 
observado. Entre 1730 e 1840, a melhoria dos padrões nutricionais teria sido a variável mais 
importante; entre 1840 e 1935, as medidas ambientais, em particular aquelas vinculadas à 
oferta de água e esgoto, seriam responsáveis pelo maior impacto. Apenas após o início da 
Segunda Guerra Mundial (1939) as intervenções médico-sanitárias específicas passaram a 
Jogar um papel mais relevante na determinação do estado de saúde dos humanos. Em ou- 
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tras palavras, apenas muito recentemente as vacinas, os medicamentos, as técnicas clínicas 
e cirúrgicas, as medidas de promoção da saúde, os dispositivos diagnósticos etc. passaram 
a ter maior impacto na determinação do estado de saúde. 

Além de organizarem a prestação de serviços, os sistemas nacionais de saúde moder- 
nos são estruturas complexas que também organizam a utilização de milhares de produtos, 
processos, procedimentos, normas técnicas etc., visando a promover, manter ou recuperar 
a saúde de populações humanas. Nessa perspectiva são, portanto, o lugar” onde se expressa 
o que foi denominado anteriormente de intervenções médico-sanitárias específicas. 

Ao discutir o impacto dos sistemas de saúde na determinação das condições de saúde 
das populações, o epidemiologista brasileiro Maurício Lima Barreto retoma a reflexão de 
MckKeown, trazendo-a para o século XXI: “Pelo fato de porem em cheque a efetividade de 
um dos esteios das sociedades modernas [os sistemas nacionais de saúde], essas teses tive- 
ram e continuam tendo grande repercussão, com fortes adesões e duras críticas, ou seja, 
continuam polêmicas mesmo em dias atuais” (Barreto, 2004). 

Polêmicas à parte, talvez seja possível responder à primeira das perguntas que abrem 
esta seção do seguinte modo: 1) as intervenções médico-sanitárias específicas tiveram muito 
pouco impacto na determinação do estado de saúde dos humanos pelo menos até o final do 
século XIX; 2) apenas nos últimos cinquenta anos, com a organização de sistemas nacionais 
de saúde e com a multiplicação de intervenções médico-sanitárias efetivas aplicadas por estes 
sistemas, essas intervenções tiveram seu impacto aumentado; 3) a velocidade e a intensidade 
no aparecimento de novas intervenções efetivas são, até este início do século XXI, crescentes. 


Mas resta a segunda pergunta: qual o lugar do conhecimento científico e tecnológico 
na sustentação teórica e técnica dessas intervenções? 


Ciência, tecnologia e intervenções médico-sanitárias 


O século XX foi um tempo revolucionário em várias dimensões: na política, na economia 
e também no desenvolvimento científico e tecnológico, entre outras. Nesse último aspecto, 
cabe lembrar que, em seu início, com Max Planck (1858-1947), Albert Einstein (1879-1955) 
e Niels Bohr (1885-1962), o século XX derrubou os pilares da física estabelecidos por Isaac 
Newton (1643-1727) mais de duzentos anos antes. Pode-se dizer ainda que esse foi o início 
de uma revolução que, quando observada dentro do mundo da ciência, manteve durante 
décadas a física na vanguarda das disciplinas científicas. E que, quando observada de fora 
desse mundo, isto é, na perspectiva da sociedade em geral, alcançou uma imensa visibilida- 
de, cuja expressão mais intensa (e dramática) foi o seu principal produto tecnológico — as 
bombas nucleares — inauguradas sobre Hiroshima e Nagasaki, em 1945. 

Menos de dez anos depois das duas explosões, em 28 de fevereiro de 1953, na Univer- 
sidade de Cambridge, Francis Crick (1916-2004) e James Watson (1928- ) anunciaram, nas 
palavras do primeiro, que naquela manhã “tinham encontrado o segredo da vida” — a hélice 
dupla do ácido desoxirribonucleico. Desde então, com a genética e a biologia molecular à 
frente, as biociências vêm, cada vez mais, assumindo o papel de vanguarda que coube à física 
ao longo da maior parte do século XX. Não são difíceis de entender as implicações que esta 
revolução nas biociências têm para a saúde dos humanos, seres complexos — sociais, psico- 
lógicos etc. - mas cuja humanidade se estrutura numa armadura cem por cento biológica. 


Ciência, Tecnologia e Pesquisa em Saúde 


Outro aspecto relevante para essas implicações, cujas razões serão expostas mais 
adiante, é que o lapso de tempo decorrido entre o aparecimento de um conhecimento 
científico original e a sua tradução em termos de novos produtos é, hoje, significativamente 
menor do que há cinquenta ou cem anos. Finalmente, vale mencionar um terceiro aspecto 
importante dessa revolução, que é o progressivo desaparecimento de fronteiras entre cam- 
pos de saber já consagrados e o aparecimento de novas disciplinas ou setores de aplicação 
de novas disciplinas. 

No caso da saúde dos humanos, as novas intervenções médico-sanitárias serão, prova- 
velmente, cada vez mais tributárias da interseção de três desses novos campos de saber, que 
não são derivados apenas das biociências, mas nos quais elas têm uma grande importância: 
a biotecnologia, a nanotecnologia e as tecnologias da informação. 

Em resumo, a resposta à nossa segunda pergunta não é muito complicada. A partir da 
segunda metade do século XX e em velocidades crescentes, as intervenções médico-sanitárias 
efetivas dirigidas à saúde dos humanos estão impregnadas de quantidades cada vez maiores 
de conhecimento científico e de tecnologias diretamente dele decorrentes. É por esta razão 
que os temas vinculados à ciência e à tecnologia ocupam um espaço crescente na organização 
dos sistemas nacionais de saúde. Daí a relevância de se conhecer a dinâmica da pesquisa e 
do desenvolvimento tecnológico para a saúde no Brasil e no mundo. 


À saúde de um humano e a saúde dos humanos 


Apesar desses avanços, é preciso introduzir um contraponto não tão otimista. À exis- 
tência de um número cada vez maior de intervenções médico-sanitárias efetivas sustentadas 
em sólida base científica e tecnológica, por si só, não é capaz de estabelecer o impacto dessas 
intervenções sobre a saúde dos humanos no futuro. Como visto anteriormente, é muito 
provável que o impacto observado hoje em dia não tenha precedentes na história da espé- 
cie humana. No entanto, desequilíbrios e assimetrias na produção, distribuição e utilização 
desse conhecimento científico e tecnológico gerador das intervenções efetivas, bem como 
desequilíbrios e assimetrias no acesso a essas mesmas intervenções, poderão vir a bloquear 
impactos positivos ou até mesmo a provocar impactos negativos. 

Parece claro que a geração desses desequilíbrios e assimetrias, a rigor, não se encontra 
no interior do processo de busca de conhecimento original e de desenvolvimento de novos 
produtos e processos. Em resumo, eles não fazem parte do processo de trabalho científico ou 
tecnológico em si. No entanto, tudo sugere que quanto maior se torna o impacto das inter- 
venções médico-sanitárias sobre a saúde dos humanos, mais o processo de trabalho científico 
e tecnológico se vê envolvido em terrenos que, a rigor, lhe são externos, tais como os negócios, 
a economia, a política, as relações e o comércio internacionais etc., terrenos esses que são 
potencialmente geradores de desequilíbrios e assimetrias. Esse aspecto será trabalhado mais 
adiante, ainda neste capítulo. No momento, é importante reter a existência desse paradoxo. 


O QUE É PESQUISA EM SAÚDE E COMO SE DELIMITA O SEU CAMPO? 


Podem-se definir as atividades de pesquisa científica e tecnológica em saúde como as 
que resultam em produtos e processos que contribuem para promover, manter ou recuperar 
a saúde dos seres humanos. Apesar da formulação aparentemente simples desta definição, a 
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Taxonomia refere-se à 
classificação das coisas e 
aos princípios subjacentes 
da classificação. Quase 
tudo — objetos animados, 
inanimados, lugares e 
eventos — pode ser clas- 
sificado de acordo com 
algum esquema taxonô- 
mico. 


Teleologia é a doutrina 
que estuda os fins últimos 
da sociedade, da huma- 
nidade e da natureza. 
Suas origens remontam 
à noção de Aristóteles de 
que as coisas servem a um 
propósito. 

A teleologia busca também 
responder à pergunta: 
“onde para tudo isto? ”, ou 
seja, o “para quê' de todas 
as coisas. 


delimitação do campo de pesquisa em saúde é bastante complexa. Para tanto, é necessário 
recorrer a classificações taxonômicas. 

As taxonomias que se propõem a organizar o campo da ciência e da pesquisa científica 
são construídas segundo mais de um critério. Em alguns casos, é possível identificar campos 
do conhecimento fundados num corpo teórico-metodológico muito bem determinado, como 
acontece, por exemplo, na física, na fisiologia, na química, na biologia ou na matemática. 
Em outros, os campos do conhecimento são discriminados segundo critérios disciplinares 
como, por exemplo, a medicina, a engenharia, a saúde coletiva, a economia e o direito. 
Aqui as disciplinas são constituídas por vários corpos teórico-metodológicos. Finalmente, 
em outros casos não é possível discriminar campos de pesquisa nem por critérios teórico- 
metodológicos, nem por critérios disciplinares. A taxonomia baseia-se então em critérios 
teleológicos, isto é, critérios sustentados na finalidade da pesquisa, como por exemplo a 
biotecnologia, a nanotecnologia, a informática, a instrumentação, as ciências da informação 
etc. Aqui, os campos de pesquisa se organizam em torno a aplicações de várias disciplinas. 

Adotando-se como ponto de partida conceitual a ideia de que a pesquisa em saúde 
tem como objetivo fornecer as bases científicas e tecnológicas para a produção de bens e 
serviços que mantenham ou aumentem o bem-estar das pessoas, fica claro que este é um 
campo de pesquisa que se organiza melhor segundo critérios teleológicos. Assim, o critério 
que melhor define a pertinência de um trabalho de pesquisa no campo da pesquisa em 
saúde é a finalidade da pesquisa. 


À PESQUISA EM SAÚDE NO MUNDO 


Uma das maneiras de avaliar a importância e a dimensão de um fenômeno social é 
medir o esforço financeiro realizado pelos atores nele envolvidos. No caso da pesquisa em 
saúde em escala mundial, a medida dos dispêndios financeiros pode ser uma boa maneira 
de avaliar sua importância. Deve ser inicialmente observado que esta medida é um proce- 
dimento bastante recente. Os primeiros levantamentos foram realizados apenas no final da 
década de 1980. 

As evidências disponíveis hoje mostram que, com exceção da pesquisa orientada 
para fins militares, o setor de saúde é aquele que mobiliza a maior quantidade de recursos 
financeiros para a pesquisa em nível global. O exemplo do orçamento federal de ciência e 
tecnologia dos Estados Unidos, apresentado na Tabela 1, ilustra essa afirmativa. 


Tabela 1 — Orçamento federal de ciência e tecnologia dos Estados Unidos da América, prin- 
cipais destinações — ano fiscal 2011-2012 


Destinação Valor (US$ bilhões) 
Departamento* de Defesa 77,8 
Departamento de Saúde (NIH)** 32,4 
Fundação Nacional de Ciência*** 6,1 
Departamento de Energia 13,0 
Departamento de Agricultura 2,4 


* Corresponde aos ministérios brasileiros; ** National Institutes of Health — órgão de fomento à pesquisa em saúde; 
** Orgão correspondente ao CNPq no Brasil. 
Fonte: AAAS, 2011. 
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Em 2005, em todo o mundo, foram contabilizados US$ 160,3 bilhões destinados à 
pesquisa em saúde. Além desse grande valor, deve ser mencionado que o seu crescimento em 
relação aos anos imediatamente anteriores foi significativo, conforme os dados da Tabela 2. 


Tabela 2 — Evolução dos gastos mundiais com pesquisa em saúde em anos selecionados 


Anos Valor (US$ bilhões) Índice 
1998 84,9 100 
1999 92,0 108 
2000 98,0 115 
2001 105,9 125 
2005 160,3 189 


Fonte: Global Forum for Health Research, 2008. 


A distribuição geográfica da pesquisa em saúde no mundo 


A distribuição geográfica desses dispêndios está longe de ser homogênea. De acordo 
com o Global Forum for Health Research, do volume total de recursos de 2001, 96% foram 
oriundos de 42 países classificados como de alta renda. Todavia, mesmo entre os países ricos, 
há uma enorme concentração. Daqueles 96%, 49% provêm dos Estados Unidos, 13% do Japão, 
7% da Grã-Bretanha, 6% da Alemanha e 5% da França. Acrescente-se que também os 4% dos 
recursos para a pesquisa em saúde que são aplicados por países de renda média ou baixa — 
países em desenvolvimento — não se distribuem homogeneamente pelo conjunto desses países. 


Global Forum for Health Research 


O Global Forum for Health Research é uma fundação internacional independente que promove 
a pesquisa em saúde para combater doenças negligenciadas e condições que se constituem nas 
maiores fontes das precárias condições de saúde nos países em desenvolvimento, bem como para 
reduzir outras iniquidades em saúde e em pesquisa em saúde. 


Estabelecido como fundação internacional independente em 1998 na Suíça, o Global Forum 
entende que a melhoria das condições de saúde é não somente o resultado do desenvolvimento, 
mas também pré-requisito para o desenvolvimento. Defende ainda a ideia de que a melhoria dos 
níveis de saúde requer a correta utilização do conhecimento existente, bem como de conheci- 
mentos científicos e tecnológicos novos. Isso inclui todo o espectro da pesquisa em saúde, como a 
pesquisa biomédica, a pesquisa sobre políticas e sistemas de saúde, a pesquisa em saúde pública, 
a pesquisa em ciências políticas, sociais e econômicas e a pesquisa comportamental e operacional. 


Outra forma de estimar o empenho dos países com pesquisa em saúde é contabilizar 
os produtos dessa pesquisa, como, por exemplo, as publicações científicas e tecnológicas ou 
as patentes depositadas nos principais centros mundiais. No ano de 2005, a revista Science 
publicou um artigo (Paraje et al., 2005) segundo o qual 90,4% das publicações científico- 
tecnológicas no mundo têm autores com endereços nos 42 países de renda alta, e destes, 
os cinco mais produtivos (EUA, Japão, Reino Unido, Alemanha e França) respondem por 
72,5% da produção total. Os 9,6% restantes estão distribuídos entre os demais países da se- 
guinte maneira: 1,7% entre 63 países de renda baixa, 5,4% entre 54 países de renda média 
inferior e 2,5% entre 31 países de renda média superior. Vale destacar o fato de que os países 
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de renda média superior têm menor expressão que os de renda média inferior. Importa 
ainda tomar nota de que os cinco países líderes neste último subgrupo (China, Federação 
Russa, Brasil, Turquia e África do Sul) são responsáveis por 4,4% dos 5,4%. Se somarmos a 
esses 4,4% a parcela correspondente à produção da Índia (que está entre os países de renda 
baixa), teremos algo em torno a 5% do output mundial em pesquisa em saúde localizado em 
alguns poucos países, entre os quais está o Brasil. 

A principal fonte de recursos financeiros para a pesquisa em saúde em escala mun- 
dial é o setor privado lucrativo, mormente as indústrias farmacêuticas e biotecnológicas. 
Em seguida, aparece o setor público. Tal panorama reflete o peso dos países desenvolvidos 
na pesquisa em saúde, posto que a maioria dessas indústrias neles se encontra. Quando 
são apresentados os dados para os países em desenvolvimento, a situação muda de figura 
(Tabela 3). Nesse caso, o maior financiador é o setor público. 


Tabela 3 — Distribuição de recursos financeiros para a pesquisa em saúde em países em 
desenvolvimento segundo fontes — 2001 e 1998 


Setor público 2,00 47,3 1,80 51,0 
Setor privado lucrativo 1,35 31,9 0,98 27,8 
Setor privado não lucrativo 0,08 1,9 0,08 2,2 
Cooperação internacional 0,80 18,9 0,67 19,0 
“TorTaL 4,23 100,0 3509 100,0 


Fonte: Adaptado de Global Forum for Health Research, 2004. 


Além disso, é importante notar a presença de um componente importante de coope- 
ração internacional, que compreende empréstimos de organismos multilaterais (Organiza- 
ção Mundial da Saúde, Banco Mundial, Banco Interamericano de Desenvolvimento etc.) e 
doações de governos, organizações não governamentais e agências de fomento estrangeiras 
realizados em países em desenvolvimento. 


PESQUISA EM SAÚDE NO BRASIL 


No plano das ações científicas e tecnológicas, a segmentação do mundo em dois 
grupos — países desenvolvidos e países em desenvolvimento — torna-se cada vez mais ina- 
dequada. Entre os países desenvolvidos, temos, em uma ponta, um país que é responsável 
por quase metade do total dos dispêndios mundiais com pesquisa em saúde, que são os 
Estados Unidos da América. Na outra ponta, temos países — alguns da União Europeia — 
que despendem menos em pesquisa em saúde do que alguns dos países denominados 'em 
desenvolvimento”. No outro segmento, o dos países em desenvolvimento, há vários países 
— da África subsaariana, por exemplo — que efetivamente não estão 'em desenvolvimento”, 
mas em risco de uma possível extinção econômica, cultural, política e, no limite, demográ- 
fica. E na outra ponta deste segmento, há países que, nos últimos anos, vêm obtendo algum 
destaque no campo da pesquisa e desenvolvimento em saúde. 
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Uma importante contribuição para a atualização desse tema foi dada por um grupo 
de especialistas de vários países liderado pelo bioquímico e biologista molecular brasileiro 
Carlos Morel (Morel et al., 2005). 

Como já mencionado, pouco menos de 10% do que se publica no campo de pesqui- 
sa em saúde no mundo tem origem nos países em desenvolvimento. Ocorre que mais da 
metade desses 10% são oriundos de um número relativamente pequeno de países, entre os 
quais estão a China, a Índia, a Turquia, a África do Sul, o México e o Brasil. A esse grupo, 
Morel e seus colaboradores deram o nome de Países em Desenvolvimento Inovadores. São 
países com capacidade autóctone de pesquisa em saúde e também em outros campos. Entre 
outros aspectos, a importância desses países inovadores é que eles podem ocupar um nicho 
particular na pesquisa em saúde: aquele de investigar os problemas de saúde que lhes causam 
mais impacto e que são negligenciados pelos países desenvolvidos, — a doença de Chagas, as 
leishmanioses, a tuberculose, entre outros. 


A capacidade instalada de pesquisa em saúde no Brasil 


Os dados agregados mais abrangentes sobre a pesquisa em saúde no Brasil podem 
ser obtidos a partir do Diretório dos Grupos de Pesquisa no Brasil, do Conselho Nacional 
de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq). O Diretório existe desde 1992 e a 
intervalos relativamente regulares renova seus resultados em censos sobre a atividade de 
pesquisa científica e tecnológica em todos os campos. Sua abrangência é grande, cobrindo a 
quase totalidade de pesquisa científica e a parcela de pesquisa tecnológica que é realizada em 
instituições de ensino superior e institutos de pesquisa. No censo de 2010, 451 instituições 
relataram a existência de 27.523 grupos de pesquisa, envolvendo 128.892 pesquisadores em 
todas as áreas do conhecimento. Desses, 81.726 (63,4%) possuíam titulação doutoral. Um 
grupo de pesquisa foi considerado pertencente ao setor de saúde humana quando à época 
do levantamento foi relatada, pelo menos, uma linha de pesquisa em andamento no grupo 
vinculada a este setor de atividade. Os pesquisadores do grupo associados a esta(s) linha(s) 
foram considerados pesquisadores do setor saúde. Segundo esses critérios, a capacidade 
instalada de pesquisa em saúde no país em 2010, em termos de grupos de pesquisa com 
pelo menos uma linha de pesquisa associada ao setor “saúde humana” e de pesquisadores 
que participam dessas linhas, é apresentada na Tabela 4. 


Tabela 4 — Grupos de pesquisa e pesquisadores com titulação doutoral atuantes no setor de 
saúde humana segundo a grande área de atuação predominante dos grupos 


Grande área do conhecimento Nºdegrupos Pesquisadores com doutorado* 
Ciências agrárias 504 2.333 
Ciências biológicas 1.644 6.496 
Ciências da saúde 4.555 15.968 
Ciências exatas e da Terra 697 2.512 
Ciências humanas 886 2.955 
Ciências sociais aplicadas 236 634 
Engenharias 365 1.377 
Linguística, letras e artes 62 201 
ToraL 8.949 32.476 


Fonte: CNPq — Diretório dos Grupos de Pesquisa no Brasil, Censo 2010. Tabulação especial. 
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A capacidade instalada de pesquisa brasileira no campo da saúde é responsável por 
pouco mais de 1% de todas as publicações indexadas no campo. A última estatística dispo- 
nível se refere ao ano de 2001 e foi retirada do já citado trabalho de Paraje e colaboradores 
(2005). Naquele ano, apenas quatro países detinham uma fatia acima de 5% da produção 
bibliográfica mundial em saúde. Eram eles os Estados Unidos (34,70%), o Japão (8,39%), 
a Grã-Bretanha (8,17%) e a Alemanha (7,11%). Entre os países em desenvolvimento ino- 
vadores, a China ficava em oitavo lugar entre os países com maior participação (2,47%), a 
Índia ficava em 14º lugar (1,22%) e o Brasil em 18º, com 1,02% do total da produção biblio- 
gráfica mundial em saúde. A presença de artigos de autores brasileiros nas bases de dados 
internacionais, para todas as áreas, tem crescido de modo acentuado nos últimos anos. Em 
2009, os pesquisadores brasileiros foram responsáveis por quase 2% da produção mundial, 
colocando o Brasil em décimo terceiro lugar no ranking dos países. Conforme dados do 
portal SCImago Journal and Country Rank (www.scimagojr.com), só na área da pesquisa 
em medicina a participação brasileira triplicou entre 1996 e 2009, passando de 0,6% para 
1,9% da produção mundial de publicações científicas. 


Para refletir 


Depois de analisar a Tabela 4 deste item e de refletir sobre os dados aqui destacados, faça uma 
consulta ao Diretório dos Grupos de Pesquisa no Brasil (<http://dgp.cnpq.br/>), a base de dados 


do CNPq. 


Com base nessas reflexões, como você avalia a importância/prioridade que o nosso país dedica à 
pesquisa em saúde? Apresente argumentos que fundamentem sua opinião a respeito. 


O financiamento da pesquisa em saúde no Brasil 


Até recentemente não havia informação fidedigna sobre o financiamento da pesquisa 
em saúde em nosso país. Em 2003, o Ministério da Saúde encomendou um levantamento 
abrangente sobre este tópico, realizado sob a liderança de Cid Mello Vianna, cobrindo o 
período 2000-2005. O levantamento baseou-se no conceito de fluxos financeiros e abarcou 
as principais fontes e os principais usuários de recursos para a pesquisa em saúde nos setores 
público e privado. 

Os resultados agregados no que se refere às fontes de recursos para o triênio 2003- 
2005 estão na Tabela 5. 


Cabe chamar a atenção para três aspectos relevantes expressos nos dados da Tabela 5: 
1) o volume bastante significativo de recursos financeiros totais — 493,8 milhões de dólares 
por ano — que bem revela a intensidade do esforço brasileiro na pesquisa em saúde e que se 
justifica para o financiamento da capacidade instalada de pesquisa; 2) o peso relativamente 
pequeno do setor privado nesse esforço (23,3%), bem revelador do que se denomina a ima- 
turidade do sistema de inovação em saúde brasileiro; 3) o papel exercido pelo Ministério da 
Saúde, responsável por apenas 11,2% do total em termos financeiros (vale notar, entretanto, 
que a participação do Ministério da Saúde tem sido crescente, haja vista que entre 2000 e 
2002 sua participação não passou de 5,7%). 
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Tabela 5 — Recursos financeiros médios anuais destinados à pesquisa em saúde segundo as 
principais fontes. Brasil — 2003-2005 


GOVERNO FEDERAL 295,2 45,6 
Ministério da Saúde 55,3 11,2 
Ministério da Ciência, Tecnologia e Inovação 58,9 11,9 
Ministério da Educação 108,7 22,0 

GOVERNOS ESTADUAIS 142,3 28,8 
Secretarias Estaduais de Educação 92,4 18,7 
Fundações Estaduais de Amparo à Pesquisa 46,0 9,3 

SETOR PÚBLICO 367,5 74,4 

SETOR PRIVADO 115,1 23,3 

(ORGANIZAÇÕES INTERNACIONAIS 11,3 2,3 

TorTaL 493,8 100,0 


Fonte: Decit/SCTIE/MS, 2005. 


SOBRE A POLÍTICA PÚBLICA DE CIÊNCIA E TECNOLOGIA EM SAÚDE 


No Brasil, poucas políticas públicas podem ser consideradas verdadeiras políticas de 
Estado, no sentido de terem o respaldo permanente dos três poderes da República e das 
três esferas de organização política do país (municípios, estados e União). O Sistema Único 
de Saúde (SUS), ferramenta básica da política de saúde brasileira e principal produto da 
Reforma Sanitária, é uma delas. 

Entretanto, a despeito da força e da abrangência do processo da Reforma Sanitária, 
ela acabou por não abrigar em seu leque de preocupações mais importantes a questão da 
ciência e tecnologia em saúde que, apesar do esforço da 1º Conferência Nacional de Ciência 
e Tecnologia em Saúde, até recentemente não havia entrado adequadamente em sua pauta. 


Conferências Nacionais de Ciência e Tecnologia em Saúde 


Mediante suas conferências nacionais de saúde e outros dispositivos, o Conselho Nacional de Saúde 
exerce seu papel de controle social do Sistema Único de Saúde. As conferências nacionais podem 
abordar temas específicos, como a saúde do trabalhador, a assistência farmacêutica ou a saúde 
bucal. O tema da ciência e tecnologia já foi objeto de duas conferências nacionais. A primeira teve 
lugar em Brasília em 1994 e, pela primeira vez, explicitou-se no Brasil uma política de ciência e 
tecnologia em saúde. A segunda foi realizada em julho de 2004, também em Brasília, e teve dois 
eixos de debate: uma proposta de Política de Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde e uma 
proposta de Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saúde. Participaram dos debates das 
duas propostas cerca de 15 mil pessoas de todo o país. Da plenária final participaram aproximada- 
mente 500 delegados, representando pesquisadores, gestores, trabalhadores de saúde e usuários. 


Para conhecer melhor 
a participação do setor 
privado no sistema de 
inovação brasileiro, leia 
o capítulo 7. 


Você vai conhecer o pro- 
cesso de Reforma Sanitá- 
ria no capítulo 11, sobre a 
história da política de saú- 
de no Brasil. No capítulo 
12, é analisado o processo 
de implantação do SUS 
com descrição dos mar- 
cos legais e normativos, 
do arcabouço institucio- 
nal, estrutura de gestão 
e instâncias decisórias do 
SUS. Sua leitura permite 
apreender a abrangência 
e a profundidade das 
mudanças propostas no 
processo de Reforma Sa- 
nitária na Constituição 
de 1988. 
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O complexo industrial 
da saúde é analisado com 
detalhes no capítulo 7. 


A persistência dessa deficiência leva a pensar que seja determinada por causas es- 
truturais ou relacionadas a longos ciclos conjunturais: seja como for, são causas de difícil 
remoção. Nessa perspectiva, é necessário mencionar duas delas: 1) a história das relações 
entre a política de saúde e a política de pesquisa em saúde no Brasil; 2) a posição histórica 
do Ministério da Saúde na estruturação do esforço brasileiro de pesquisa em saúde. 

As evidências disponíveis sugerem que, na segunda metade do século XX, houve um 
relativo afastamento entre as prioridades de pesquisa em saúde e as prioridades da política 
de saúde em nosso país. Essas evidências emergem quando se comparam essas relações 
com as existentes na primeira metade do século passado, quando as duas prioridades 
foram muito mais próximas. Embora o tema esteja ainda aberto à investigação histórica, 
basta mencionar os nomes de Oswaldo Cruz, Adolpho Lutz, Carlos Chagas, Emilio Ribas, 
Geraldo de Paula Souza, Arthur Neiva e Evandro Chagas para que o argumento fique 
mais claro. Foram todos líderes no campo da ciência e da ação na política de saúde, tendo 
dois dentre eles chegado à posição correspondente hoje à de Ministro da Saúde. Foram 
todos construtores de instituições de pesquisa, algumas até hoje relevantes no panorama 
da pesquisa em saúde no país. 

Em um grande número de países com tradição de pesquisa, a presença dos ministérios 
da Saúde na organização da pesquisa em saúde é intensa. Em todos os casos, muito mais 
intensa do que no Brasil. Não foi por outra razão que o plenário da 1º Conferência Nacio- 
nal de Ciência e Tecnologia em Saúde deliberou que “a política de C&T em saúde deve ser 
um componente da política de saúde”, proposição tão singela quanto precisa e de difícil 
concretização, posto que até os dias de hoje não se tornou realidade, apesar de grandes 
avanços em anos recentes. 

A aproximação da política de pesquisa em saúde das políticas de saúde é muito ace- 
lerada em todo o planeta, a começar pelos países desenvolvidos. Podem ser mencionados 
três determinantes desse processo: 


1) no âmbito do complexo industrial da saúde, a competição econômica por novos me- 
dicamentos, vacinas, equipamentos, kits diagnósticos etc.; 


2) a emergência de novas doenças e a reemergência de algumas das antigas, ameaçando 
populações que se imaginava estarem livres delas para sempre; 


3) o aumento exponencial da velocidade da transformação de conhecimento novo em 
aplicação com o crescimento da pesquisa estratégica e translacional. 


Pesquisa estratégica é um termo com vários significados. Aqui, está sendo utilizado na perspectiva 
proposta pelo cientista político norte-americano Donald Stokes (1927-1997): pesquisa que busca 
conhecimento científico novo, considerando explicitamente, desde o seu início, sua aplicação em 
alvos determinados. 


Pesquisa translacional é geralmente descrita como o processo de aplicar ideias e descobertas ge- 
radas com base em pesquisa científica básica ao tratamento ou prevenção de doenças e agravos à 
saúde humana. Em outras palavras, o desenvolvimento de pesquisa científica no laboratório com o 
objetivo de transferir o conhecimento gerado por esta para a beira do leito ou para a comunidade. 
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Tudo isso vem continuamente deslocando a política de ciência, tecnologia e inovação 
em saúde para o centro das políticas de saúde. 

No Brasil, curiosamente, essa aproximação que ainda falta entre as políticas de saúde 
e as de pesquisa em saúde é bastante presente em dois outros setores. Desde 1973, o Minis- 
tério da Agricultura chamou a si a responsabilidade de estruturar a pesquisa agropecuária 
no Brasil como um componente da política agropecuária, criando a Empresa Brasileira de 
Pesquisa Agropecuária (Embrapa) para cumprir essa missão. De modo correspondente, há 
muitos anos, a Petrobras orienta e fomenta a pesquisa energética no campo de petróleo e 
gás. O sucesso dessas duas iniciativas está expresso na crescente projeção internacional do 
Brasil nos dois setores, nos terrenos da pesquisa, do desenvolvimento, da inovação, bem 
como na produção industrial e de serviços. 

Para que venha a ser um componente da política de saúde, é necessário que a política 
de ciência e tecnologia em saúde seja explicitada. Entre outros, pode-se mencionar dois dos 
seus fundamentos: a busca da equidade como eixo orientador das prioridades de pesquisa 
e a sustentação de padrões elevados de ética na prática da pesquisa, em particular quando 
envolva seres humanos. 

Sobressai ainda um conjunto de eixos condutores, entre os quais dois devem ser 
destacados: 


1) a necessidade de uma visão extensiva da pesquisa prioritária em saúde, que inclua 
todos os elos da 'cadeia do conhecimento”, desde a pesquisa fundamental até o desen- 
volvimento com vistas a novos produtos e processos, e que contemple universidades, 
institutos, empresas e serviços de saúde como locais de seu exercício; 


2) a necessidade de uma visão inclusiva, capaz de empolgar os quatro grandes conjuntos 
de pesquisadores existentes no país — os pesquisadores biomédicos, os pesquisadores 
no campo da saúde coletiva, os pesquisadores clínicos e os pesquisadores em pesquisa 
e desenvolvimento no âmbito do complexo industrial da saúde — em torno de uma 
agenda nacional de prioridades de pesquisa. 


Para refletir 

O movimento de aproximação entre a política de pesquisa em saúde e as políticas de saúde tem 
sido observado em todo o mundo, especialmente nos países desenvolvidos. 

O Brasil, embora tenha tradição de pesquisa em saúde, ainda não conseguiu concretizar a ideia de 
que a política de C&T em saúde deve ser um componente da política de saúde, como deliberado 
na 12 Conferência Nacional de Ciência e Tecnologia em Saúde. 


Refletindo sobre essa questão, identifique pelo menos um determinante que possibilite concretizar 
esse processo de aproximação em nosso país. 


A política de saúde tem suas prioridades. É necessário que a pesquisa em saúde as 
tenha também. Uma das grandes conquistas no campo da construção de uma política 
de pesquisa em saúde nos últimos anos foi a elaboração da Agenda Nacional de Priori- 
dades de Pesquisa em Saúde, no âmbito do Ministério da Saúde. Esta agenda resultou 
da pactuação entre pesquisadores, gestores, prestadores de serviços e usuários do SUS. 
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Uma versão final foi aprovada pelo plenário da 2º Conferência de Ciência, Tecnologia 
e Inovação em Saúde, realizada em Brasília em 2004 (http://portal.saude.gov.br/portal/ 
arquivos/pdf/agenda.pdf). 

Um último aspecto importante sobre a política de ciência e tecnologia em saúde é a 
necessidade da construção de seu modelo de gestão, no âmbito do Ministério da Saúde. Na 
maioria dos países onde a política de saúde orienta a política de pesquisa em saúde (Estados 
Unidos, Canadá, Índia, França, Austrália etc.), observa-se o papel central dos órgãos corres- 
pondentes ao nosso Ministério da Saúde na condução da política, bem como a existência de 
órgãos de fomento próprios, vinculados ao gestor federal da política de saúde. 


À AGENDA NACIONAL DE PRIORIDADES DE PESQUISA EM SAÚDE 


A necessidade de planejar a investigação em saúde em torno de problemas apontados 
como prioritários tem sido destaque no cenário internacional há algumas décadas (COHRED, 
2003) e ainda permanece atual (Viergever, 2010). Para tal é preciso mobilizar esforços políticos 
no sentido de envolver, além da comunidade científica, a sociedade, visando a alcançar um 
amplo consenso sobre prioridades do governo em ações de pesquisa em saúde. 

Em 2003, o Ministério da Saúde nomeou um comitê técnico assessor, composto 
por vinte cientistas e gestores de reconhecido saber, que trabalhou em consonância com 
a Comissão Intersetorial de Ciência e Tecnologia do Conselho Nacional de Saúde (Cict/ 
CNS) para estabelecer uma agenda abrangente de prioridades de pesquisa em saúde no 
Brasil. Os especialistas levaram em consideração a metodologia proposta pela Organiza- 
ção Mundial da Saúde (OMS), bem como dados relativos à carga de doenças no país, o 
estado da arte do conhecimento técnico-científico vinculado a cada temática e o impacto 
da realização das pesquisas no contexto da equidade e justiça social. O produto final é 
conhecido como Agenda Nacional de Prioridade de Pesquisa em Saúde (ANPPS) (Brasil, 
2004; Guimarães et al., 2006). 

Passados alguns anos, as prioridades de pesquisa em saúde devem ser revisadas para 
continuar a orientar as ações de fomento em pesquisa de acordo com as necessidades do 
SUS. Assim, foi iniciado o processo de revisão da agenda de prioridades, orientado por um 
comitê consultivo da ANPPS, proposto pelo Ministério da Saúde em fins de 2009. 

Todas as ações implementadas no contexto da ANPPS voltam-se para a construção de 
uma relação estreita entre o sistema de saúde e o campo da ciência e tecnologia, viabilizando 
a articulação entre os que demandam, fomentam, executam e utilizam o conhecimento em 
saúde. No início deste século, o desenvolvimento científico e tecnológico em saúde no país 
ainda refletia um quadro de articulação incipiente entre o Sistema de Saúde e o Sistema 
Nacional de Ciência e Tecnologia, o que não contribuía para a aplicação dos resultados 
das atividades de pesquisa e desenvolvimento no atendimento às demandas do SUS e aos 
propósitos da Política Nacional de Saúde. 

Para mudar esse quadro, nada mais assertivo que trazer o Ministério da Saúde para 
o centro das ações de pesquisa. Duas razões justificam esse foco: aproximar as agendas de 
pesquisa em saúde das políticas públicas de saúde e carrear mais recursos financeiros para a 
pesquisa em saúde. A partir de 2004, intensificou-se o papel indutor do Ministério da Saúde 
no que toca à ciência e tecnologia e inovação em saúde, nos marcos da ANPPS. 
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A implementação da ANPPS foi recentemente avaliada (Brasil, 2010). As subagendas 
Doenças Transmissíveis, Doenças Crônicas Não Transmissíveis, Alimentação e Nutrição, 
Avaliação de Tecnologias e Economia da Saúde e Pesquisa Clínica são as que tiveram maior 
número de projetos aprovados. Já as contempladas com o maior volume de recursos são: 
Complexo Produtivo da Saúde, Pesquisa Clínica, Doenças Transmissíveis e Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis. Na subagenda de Demografia e Saúde, embora tenham sido contem- 
plados apenas dois projetos, houve investimento de um volume expressivo de recursos. 
Cumpre registrar a realização da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Mulher e da 
Criança em 2006/7. Observa-se que os dados são compatíveis com o perfil epidemiológico 
da população brasileira e seus principais problemas de saúde, ou seja: a Agenda Nacional 
de Prioridades de Pesquisa em Saúde está cumprindo um importante papel na orientação 
das atividades de pesquisa em saúde no país. 


À PESQUISA COM SERES HUMANOS (PESQUISA CLÍNICA) NO BRASIL 


A definição mais aceita de pesquisa clínica é a proposta pelo Guia de Boas Práticas Clínicas 
da International Conference on Harmonisation of Technical Requirements for Registration 
of Pharmaceuticals for Human Use (ICH, 1996: 3): 

Qualquer investigação em seres humanos que busque descobrir ou verificar os efeitos clínicos, 
farmacológicos e/ou farmacodinâmicos de um produto experimental, e/ou identificar quaisquer 
reações adversas a um produto experimental, e/ou estudar a absorção, distribuição, metabo- 
lismo e excreção de um produto experimental com o objetivo de averiguar sua segurança e/ 
ou eficácia (tradução dos autores). 


Neste sentido, a pesquisa clínica compreende os estudos que verificam os efeitos clínicos, 
em indivíduos ou populações (estudos epidemiológicos), de drogas, vacinas, produtos bioló- 
gicos ou qualquer procedimento diagnóstico e terapêutico (incluindo radioterapia, cirurgia, 
equipamentos médicos e terapias alternativas). Todavia, não inclui estudos pré-clínicos, que 
são realizados em modelos celulares ou animais (que avaliam toxicidade e outros efeitos 
farmacodinâmicos e farmacocinéticos), nem os estudos relativos a políticas, planejamento, 
gestão e avaliação de sistemas e serviços de saúde (que se enquadram no campo das ciências 
sociais € humanas). 

De acordo com o documento General Considerations for Clinical Trials da mesma confe- 
rência (ICH, 1997), os estudos clínicos dividem-se em quatro fases. 

A fase 1 se refere ao primeiro uso de uma droga experimental em humanos. Tem 
como objetivo determinar a segurança da nova droga, seu metabolismo, suas ações farma- 
cológicas e a tolerância a doses crescentes. É realizada em um pequeno número de pessoas 
voluntárias, geralmente sadias. 

A fase 2 avalia a eficácia terapêutica do fármaco para uma indicação particular, assim 
como os seus efeitos colaterais. É representada pelos ensaios clínicos controlados, conduzi- 
dos, usualmente, com grupos de dezenas de voluntários portadores da doença para a qual 
a droga está sendo testada. 

A fase 3, envolvendo amostras com milhares de participantes, destina-se a confirmar 
a eficácia do novo fármaco, demonstrando a significância estatística e a relevância clínica 
dos resultados obtidos na fase 2, e a monitorar as reações adversas. 
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Os desafios da inovação 
em saúde são analisados 
com detalhes no capí- 
tulo 7. 


Finalmente, a fase 4 se refere a todos os estudos pós-comercialização, em geral, des- 
tinados a avaliar efeito dose-resposta, efeitos populacionais e interações medicamentosas. 
Busca, assim, confirmar o valor terapêutico do novo medicamento em grandes grupos de 
pacientes que utilizam o produto em situação real (não controlada, como nos estudos) e 
estabelecer a incidência de reações adversas. Além disso, é a fase em que se realizam estudos 
de custo-efetividade, comparando-se duas alternativas de tratamento. 

Como já mencionado, o Brasil tem avançado na pesquisa científica e tecnológica em 
saúde. Contudo, esse avanço não esconde os desafios presentes, dentre os quais se destaca o 
de transformar os resultados da pesquisa em tecnologias que ajudem a resolver os problemas 
de saúde e contribuam para o desenvolvimento socioeconômico do país. 


Considerando o crescimento da demanda por serviços de saúde no Brasil, provocado 
tanto por mudanças demográficas (envelhecimento da população) e epidemiológicas (au- 
mento das doenças crônicas), quanto pela ampliação do acesso a serviços de saúde primários 
(Estratégia Saúde da Família) e de urgência (Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
e Unidades de Pronto-Atendimento), a questão do desenvolvimento tecnológico em saúde 
torna-se central para assegurar a expansão da oferta sem comprometer a sustentabilidade 
econômica do sistema de serviços. 

Nesse sentido, o fortalecimento da indústria farmacêutica e farmoquímica do país é 
vital. Em outro capítulo deste livro, são abordados os desafios da inovação em saúde, mas 
aqui é importante mencionar os obstáculos que a pesquisa em saúde precisa superar para 
favorecer a inovação e o desenvolvimento tecnológico. 

Certamente, um dos obstáculos se refere à fragilidade da pesquisa clínica brasileira. 
Como salienta Zago (2004), neste campo, o Brasil precisa adquirir sua própria experiência, 
obtendo seus próprios dados e formulando políticas adequadas às suas especificidades. 

Atualmente, a cadeia produtiva de medicamentos não prescinde das etapas de testes 
em seres humanos dos produtos candidatos ao mercado. Esses testes, denominados gene- 
ricamente de pesquisa clínica, são responsáveis por grande parte dos custos de produção 
dos medicamentos. 

A capacitação brasileira para realizar ensaios clínicos foi avaliada por Quental e 
Salles-Filho (2006). A partir de dados levantados nos sites da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa) e dos institutos nacionais de Saúde do governo norte-americano, bem 
como de entrevistas com representantes de empresas e produtores públicos de onze centros 
brasileiros de pesquisa clínica, os autores concluíram que, por um lado, o Brasil dispunha 
de um razoável número de centros com nível de competência na execução de ensaios fases 
2e3. Em 2006, eram vinte centros que desenvolviam 538 ensaios, atendendo plenamente à 
demanda da indústria. Em geral, esses centros executavam os ensaios clínicos para empresas 
multinacionais, a partir de protocolos vindos do exterior. Por outro lado, a capacitação do 
Brasil para realizar a fase 1 era pequena, restringindo-se a alguns centros de excelência. 

Apesar de esforços do Ministério da Saúde, que criou, em 2005, a Rede Nacional de 
Pesquisa Clínica, abrangendo 32 hospitais de ensino, a situação atual não é muito diferente 
da encontrada por Quental e Salles-Filho (2006). Com efeito, ainda em 2010, o edital 67 
para contratação de projetos de pesquisa clínica, lançado conjuntamente pelo Ministério da 
Saúde e pelo CNPq, só previa financiamento de pesquisas nas fases 2 e 3. 
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O crescimento da indústria farmacêutica nacional, fortemente induzido pela política 
de medicamentos genéricos, tem contribuído para manter o quadro dual de capacitação do 
país para realizar ensaios clínicos: adequada para as fases 2 e 3 e insuficiente para a fase 1. 

Vale acrescentar que a Anvisa, através da Gerência de Medicamentos Novos, Pesquisa 
e Ensaios Clínicos, tem revisado suas normas no sentido não apenas de melhorar a eficiência 
do processo de registro de medicamentos, mas também de apoiar a capacitação do país na 
realização de ensaios clínicos, inclusive de fase 1 (Nishioka & Sá, 2006; Brasil, 2008). 

Com a finalidade de regular o uso de medicamentos por seres humanos, os diferentes 
países estabeleceram critérios mínimos de segurança para a liberação de uma nova droga no 
mercado. As agências reguladoras, como a Anvisa no Brasil, a Food and Drug Administra- 
tion (FDA) nos Estados Unidos e a Agência Europeia para Avaliação de Produtos Medicinais 
(EMA — European Medicines Agency) na Europa, são responsáveis pela elaboração de nor- 
mas técnicas, autorização de produção e comercialização, fiscalização e acompanhamento 
do uso dos medicamentos (Goldim, 2007). 

Contudo, antes de serem submetidos ao processo de avaliação pelas agências regulado- 
ras, os novos medicamentos precisam passar, com sucesso, pelas provas da pesquisa clínica. 


No Brasil, em 1988, o Conselho Nacional de Saúde (CNS) elabora uma norma sobre 
ética em pesquisa — a resolução n. 01/88. Este documento mescla aspectos éticos de pesquisas 
com questões de biossegurança e de vigilância sanitária, o que, de acordo com Hosne (2003), 
explica a dificuldade de implantação concreta da resolução. 

Já em 1996, o CNS aprova a resolução n. 196, que é, desde então, o principal do- 
cumento oficial de diretrizes e normas para a pesquisa envolvendo seres humanos. Esta é 
complementada, em 1997, pela resolução n. 251, que normatiza as pesquisas com novos 
fármacos, medicamentos, vacinas e testes diagnósticos. Outras resoluções complementares 
são aprovadas em anos seguintes: a resolução n. 292, de 1999, que trata especificamente da 
pesquisa com cooperação estrangeira; a resolução n. 303, de 2000, relativa às pesquisas na 
área de reprodução humana; a resolução n. 304, também de 2000, referente às pesquisas 
com povos indígenas; e a resolução complementar n. 340, de 2004, relativa à área de ge- 
nética humana (as resoluções do CNS podem ser acessadas em <http://conselho.saude.gov. 
br/resolucoes/reso 88.htm>). 

O CNS possui um órgão específico para a proposição de normas sobre ética em 
pesquisa, que também julga os projetos de investigação: a Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (Conep). É uma instância colegiada, de natureza normativa e educativa. A partir 
da resolução n. 196/96, foram criados, em diferentes instituições onde se realizam pesquisas 
com seres humanos, os Comitês de Ética em Pesquisa (CEP), que, por sua vez, devem ser 
reconhecidos pela Conep. 


PROPRIEDADE INTELECTUAL E PROTEÇÃO PATENTÁRIA 


Propriedade intelectual pode ser definida como um conjunto de direitos que inci- 
dem sobre uma criação do intelecto humano, antes mesmo que se materialize em produtos 
tangíveis. Aplica-se a obras científicas, artísticas, marcas, desenhos industriais, programas 
de computador, entre outros produtos do raciocínio e da imaginação. Em termos gerais, 
divide-se em duas categorias: direitos de autor e propriedade industrial. 


A regulação do uso de 
medicamentos é analisa- 
da com detalhes no ca- 
pítulo 23 sobre vigilância 
sanitária. 


Para mais informações 
sobre diretrizes e normas 
em pesquisas envolvendo 
seres humanos, leia o 
capítulo 24 sobre bioética. 
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Conceitualmente, a proteção à propriedade intelectual tem um objetivo duplo e 
contraditório: estimular a atividade inventiva, recompensando os inventores com a exclu- 
sividade de exploração econômica da sua criação, e disseminar a informação tecnológica 
para facilitar a inovação em benefício de toda a sociedade. Ou seja, em troca da garantia 
de direitos de propriedade por um período de tempo limitado — vinte anos, na maioria 
dos países —, o autor deve divulgar a sua invenção, que pode ser replicada, com propósitos 
experimentais, antes de expirar a patente, ou sem restrições, depois de expirada (Buainain 
& Carvalho, 2000). 


A patente é um título de propriedade temporário, outorgado pelo Estado ao inventor, 
que garante a exclusividade da exploração da invenção. Em geral, as legislações definem 
como patenteável a invenção que: apresente novidade em relação ao estado da arte, resulte 
de atividade inventiva e tenha aplicação industrial. Nesse sentido, teorias científicas, obras 
literárias, programas de computador, dentre outras invenções, não são patenteáveis, ainda 
que sejam protegidas pelas leis de direito autoral e de software. 

Historicamente, é o desenvolvimento da economia industrial, a partir do Renascimen- 
to, que promove a emergência dessa nova categoria de direitos de propriedade: além da 
propriedade sobre o bem em si, a sociedade passa a reconhecer direitos exclusivos sobre a 
reprodução e o emprego desse bem. 

Com a Revolução Industrial, as empresas se expandem e precisam controlar a distri- 
buição de seus produtos em todo o mundo. Assim, é assinada, em 1883, a Convenção da 
União de Paris (CUP), que estabelece um sistema internacional de propriedade industrial. 


A CUP passou por várias revisões até que, em 1995, é substituída pelo Acordo sobre 
Aspectos dos Direitos de Propriedade Intelectual Relacionados ao Comércio, mais conhecido 
como Trips (da sigla em inglês de Trade-Related Aspects of Intellectual Property Rights), 
negociado no âmbito da Organização Mundial do Comércio (OMC). Esse acordo represen- 
ta uma significativa mudança na abordagem da questão, impondo o fim da autonomia de 
cada país no que se refere à definição do nível de proteção da propriedade intelectual. Com 
efeito, todos os países-membros da OMC ficam obrigados a adotar padrões semelhantes de 
proteção em todos os campos tecnológicos, inclusive o da saúde. 

No Brasil, até 1996, a lei vedava a concessão de patentes a produtos químico-farma- 
cêuticos e medicamentos, assim como a seus processos de obtenção e modificação, visando 
a apoiar e proteger a indústria nacional. A Lei da Propriedade Industrial (LPI n. 9.279/96), 
aprovada para atender às exigências do Trips, revoga essas proibições. 

Em tese, a adesão ao Acordo Trips é interessante para todos os países, pois criaria 
um ambiente estimulante para firmas estrangeiras e nacionais investirem em inovações 
e favoreceria o acesso dos produtos nacionais aos mercados de outras nações. Na prática, 
contudo, são os países mais avançados tecnologicamente que se beneficiam das regras desse 
acordo. Para países emergentes como o Brasil, cujas economias não atuam na fronteira do 
conhecimento, a imitação pode ser uma atividade importante para dinamizar a pesquisa e 
a competitividade das empresas. 

Nesse sentido, tem sido justamente criticado o fato de o Brasil não ter aproveitado 
todas as flexibilidades admitidas pelo Acordo “Trips, em especial o período de transição 
previsto para o cumprimento das obrigações, de dez anos a partir de 1996, e a possibilidade 
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de, em algumas circunstâncias, promover a importação paralela de produtos protegidos 
por patentes. Critica-se, com razão também, a inclusão na Lei da Propriedade Industrial 
do instituto das patentes pipeline, que levou o Brasil a reconhecer patentes depositadas em 
outros países, antes mesmo da entrada em vigor do acordo. 

No entanto, a Lei da Propriedade Industrial incorporou o instituto do licenciamento 
compulsório para o setor público, em circunstâncias de abuso do poder econômico ou emer- 
gência em saúde pública. No início de 2007, o governo brasileiro utilizou esse mecanismo 
em relação ao medicamento antirretroviral Ffavirenz. 

A execução das normas que regulam a propriedade intelectual, de acordo com a lei 
e com a Constituição, é de responsabilidade do Instituto Nacional de Propriedade Indus- 
trial (INPI), autarquia vinculada ao Ministério do Desenvolvimento, Indústria e Comércio 
Exterior. Cabe ao INPI depositar, analisar e decidir sobre a concessão de patentes em todas 
as áreas da produção industrial. 

Na realidade, a discussão acerca da propriedade intelectual na área da saúde é bastante 
acirrada, pois envolve diversos interesses econômicos, políticos e sociais. Do ponto de vista do 
interesse público, a questão central é como conciliar o duplo objetivo da proteção à proprie- 
dade intelectual: incentivar os investimentos em inovação e, ao mesmo tempo, promover o 
acesso da população como um todo aos bens e serviços de saúde produzidos no processo de 
inovação. Vale salientar que essa questão ganha relevância no momento presente, quando 
crescem as atividades de pesquisa e desenvolvimento na área da biotecnologia. 

Para responder a essa questão, deve-se lembrar, em primeiro lugar, que, conforme o 
artigo 5º, inciso 29, da Constituição Federal, a lei assegura o direito de propriedade intelec- 
tual, tendo em vista o interesse social e o desenvolvimento tecnológico e econômico do país. 
Para isso, em primeiro lugar, deve avaliar criteriosamente sua posição na escala tecnológica 
global e suas prioridades sociais para definir as condições em que deseja proteger os direi- 
tos de propriedade intelectual. Nesse contexto, a imposição de um regime de propriedade 
intelectual unificado a partir dos interesses das empresas dos países desenvolvidos só con- 
tribui para acentuar as desigualdades e acirrar os conflitos entre os beneficiários diretos da 
proteção e a sociedade como um todo. 

Em segundo lugar, é preciso reconhecer que o argumento do incentivo à inovação 
não é absoluto, ou seja, nem sempre a proteção patentária estimula a inovação. E mais: a 
propriedade intelectual é absolutamente insuficiente se não estiver articulada a políticas 
específicas de promoção da inovação. 

As recomendações da OMS, em particular da sua Comissão sobre Direitos de Proprie- 
dade Intelectual, Inovação e Saúde Pública (WHO, 2006), parecem úteis para orientar a 
harmonização do duplo objetivo: 


1) assegurar que os interesses da saúde pública prevaleçam sobre os interesses comerciais, 
na formulação e implantação de políticas nacionais de saúde; 


2) explorar as flexibilidades e as salvaguardas previstas nos acordos comerciais, com o 
objetivo de garantir o acesso aos medicamentos essenciais; 


3) evoluir do padrão das pesquisas orientadas pelo mercado para o das pesquisas orien- 
tadas pelas necessidades de saúde; 
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4) maximizar a disponibilidade de inovações relativas a produtos relevantes para a saúde 
pública, combinando ações de patenteamento e licenciamento de tecnologias. 


Em suma, como apontam Chamas, Prickril e Sarnoff (2010), trata-se de estabelecer 
relações entre proteção à propriedade intelectual, pesquisa e inovação e política industrial, 
de modo a favorecer o desenvolvimento social e o atendimento das necessidades de saúde. 


Para refletir 
Considerando os objetivos do sistema de proteção à propriedade intelectual de incentivar os in- 


vestimentos em inovação e, ao mesmo tempo, promover o acesso da população aos bens e serviços 
de saúde, como você avalia o dispositivo do licenciamento compulsório de patentes, previsto na 
Lei de Proteção Industrial brasileira? 
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9. TRABALHO E EMPREGO EM SAÚDE 


Maria Helena Machado 


O sistema de saúde no Brasil é operado a partir da ação conjunta e complementar de 
diversas fontes de financiamento, organizações e prestadores públicos e privados. O Sistema 
Único de Saúde (SUS) é de acesso universal por força constitucional, uma vez que saúde 
é direito de todos e dever do Estado, garantindo assistência gratuita a todos os cidadãos 
brasileiros, diferentemente do subsistema privado, restrito âqueles que pagam pelos seus 
serviços. O SUS opera segundo a lógica de parceria entre o público e o privado, assegurando 
a assistência gratuita e universal a toda a população brasileira. 

Paralelamente e ao mesmo tempo interconectado ao SUS opera o subsistema de saú- 
de suplementar, constituído por seguros e planos de saúde privados. A Agência Nacional 
de Saúde Suplementar (ANS), órgão responsável pela regulação dos seguros privados de 
saúde, informa que cerca de 25% da população brasileira é também coberta por planos 
de saúde. Ainda segundo a ANS, a maioria dos segurados é oriunda da região Sudeste 
(70%) e está vinculada aos seguros oferecidos pelas empresas (privadas e públicas) aos seus 
trabalhadores e dependentes. 

Nesse conjunto de sistemas e subsistemas de saúde é que se estrutura o mercado de 
trabalho em saúde, configurando um mercado vigoroso que gera mais de dois milhões e 
quinhentos mil empregos diretos de saúde, existindo mais de um milhão e meio de traba- 
lhadores qualificados na área de saúde, como será analisado neste capítulo. 


PARA MELHOR COMPREENDER O MERCADO DE TRABALHO EM SAÚDE 


Para a melhor compreensão do mercado de trabalho em saúde, alguns conceitos são 
importantes, uma vez que se trata de mercado de trabalho inserido em um sistema de saúde 
que tem abrangência e complexidade nacional, ou seja, um sistema integrado e unificado, 
cujo dever constitucional é o de atender a toda a população brasileira. 
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Para saber mais sobre 
seguros e planos de saúde 
privados no Brasil, leia o 
capítulo 14. 
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PoLíricas E SistEMA DE SAÚDE NO BRASIL 


Com a Constituição, em 1988 foi criado o Sistema Único de Saúde (SUS), que torna a saúde um 
sistema de acesso universal. Assim, o SUS pode ser definido por um conjunto de ações e serviços 
de saúde prestados por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e municipais, da admi- 
nistração direta e indireta e das fundações mantidas pelo poder público. Inclusas neste conceito 
estão as instituições de controle de qualidade, pesquisa e produção de insumos, medicamentos, 
sangue, hemoderivados e equipamentos para a saúde. Uma análise detalhada sobre o SUS é feita 
no capítulo 12. 


Uma definição central para a análise desse mercado de trabalho é a distinção entre 
o que vem a ser profissional de saúde, trabalhador de saúde e trabalhador do SUS. São 
conceitos aparentemente semelhantes, embora guardem diferenças importantes quando 
se examina, por exemplo, a participação desses profissionais na equipe de saúde ou, até 
mesmo, quando se busca melhor entendimento sobre a inserção específica do médico, do 
enfermeiro, do farmacêutico, do psicólogo ou assistente social no mercado de trabalho. 


Neste texto, quando se fala de profissionais de saúde, faz-se referência a todos aqueles que, estan- 
do ou não ocupados no setor saúde, têm formação profissional específica ou qualificação prática 
ou acadêmica para o desempenho de atividades ligadas direta ou indiretamente ao cuidado ou a 
ações de saúde. Já trabalhadores de saúde são todos os que se inserem direta ou indiretamente 
na atenção à saúde em estabelecimentos de saúde ou nas atividades de saúde, podendo ter ou não 
formação específica para o desempenho de funções atinentes ao setor. Por sua vez, trabalhadores do 
SUS são todos aqueles que se inserem direta ou indiretamente na atenção à saúde nas instituições 
que compõem o SUS, podendo ter ou não formação específica para o desempenho de funções 
atinentes ao setor. Nesta última definição, o mais importante é a inserção do trabalhador no SUS. 


Outros conceitos frequentemente confundidos como sinônimos são os de emprego 
de saúde e profissional de saúde, quando se analisa a quantidade de postos de trabalho 
existentes no setor saúde. Neste capítulo, ao se mencionar “profissional de saúde”, faz-se 
referência ao número de profissionais ou de trabalhadores no mercado de trabalho, ou 
seja, ao contingente existente para atuar no setor. Já o conceito de 'emprego de saúde” diz 
respeito à quantidade de postos de trabalho ocupados aí existentes. 

O que deve ser distinguido entre os dois conceitos é o fato de o primeiro (profissional 
de saúde) estar associado sempre a 1/1, enquanto os empregos de saúde podem estar asso- 
ciados, e quase sempre estão, a 1/2 ou 1/3, dependendo da categoria profissional examinada. 
Por exemplo: quando se analisa a categoria dos médicos e a dos enfermeiros, a relação se 
aproxima mais a 1/3, ou seja, cada profissional tem, em média, três empregos ou atividades 
remuneradas no setor. Essas atividades podem ser ou não precedidas de vínculos formais, 
o que significa que podem ou não assegurar direitos trabalhistas. 

Como foi mencionado, o SUS é um sistema complexo que atua em todos os estados 
e municípios do país, pelo que é o maior sistema de saúde da América Latina. Certas es- 
pecificidades importantes a respeito da conformação do sistema de saúde brasileiro são 
detalhadas na Tabela 1. 


Trabalho e Emprego em Saúde 


Tabela 1 — Capacidade instalada do sistema de saúde. Brasil — 1980-2009 


Estabelecimentos 18.489 49.676 67.612 77.004 94.070 
Públicos 10.045 27.092 38.373 45.089 52.021 
Privados 8.444 22.584 29.239 31.915 42.049 

Estabelecimentos públicos 10.055 27.092 38.373 45.089 52.021 
Federais 1.575 1.387 656 1.044 950 
Estaduais 5.768 7.043 1607 1.496 1.318 
Municipais 2112 18.662 36.110 42.549 49.753 

Leitos 509.168 544.357 471.171 443.210 443.888 
Públicos 122.741 135.080 146.319 148.966 119.062 
Privados 386.427 409.277 324.852 294.244 324.826 

Empregos 573.629 1.438.708 2.180.598” | 2.566.694 3.078.518 
Públicos 265.956 735.820 1.193.483 1.448.749 | 1.703.050 
Privados 307.673 702.888 987.115 1.117.945 1.375.468 

Empregos públicos 265.956 735.820 1.193.483 1.448.749 | 1.703.050 
Federais 122.475 113.987 96.064 105.686 117.232 
Estaduais 96.443 315.328 306.042 345.926 382.733 
Municipais 47.038 306.505 791.377 997.137. 1.203.085 

Empregos por nível 
Superior 197.352 452.303 729.747 870.361 1.104.340 
Técnico/auxiliar 111.501 310.219 624.331 751.730 889.630 
Elementar 264.776 272.846 244.809 294.551 317.056 

Categorias profissionais 
Médicos 146.091 307.952 466.110 527.625 636.017 
Enfermeiros 15.158 41.501 88.952 116.126 163.099 
Odontólogos 16.696 41.509 56.995 71.386 94.136 
Técnicos/auxiliares de 71.480 267.848 471.904 563.089 648.348 
enfermagem 
Atendentes de enfermagem 176.891 142.356 60.639 45.587 33.004 


* Incluem os empregos administrativos. 
Fontes: IBGE, 2006, 2010. 


A expansão do setor saúde nas últimas décadas foi extraordinária: em 1980, o setor 
contava com apenas 18.489 estabelecimentos de saúde, 509.168 leitos e 573.629 empregos 
de saúde; em 2002, os números passaram em 2005 para 67.612 estabelecimentos, 471.171 
leitos (o único segmento que reduziu sua capacidade), e os empregos de saúde apresentaram 
crescimento vigoroso, contabilizando-se 2.180.598. Esse incremento do sistema de saúde 
continua, uma vez que dados de 2005 do IBGE indicam essa direção, ao contabilizarem mais 
de 77 mil estabelecimentos de saúde e mais de dois milhões e quinhentos mil empregos de 
saúde. Em contrapartida, o comportamento no que se refere aos leitos se mantém em decrés- 
cimo, passando para 443.210 em 2005. Por sua vez, tais números ainda são mais expressivos 
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Para saber mais sobre a 
oferta de serviços de saú- 
de no país, consulte os ca- 
pítulos 16, sobre atenção 
básica; 17, sobre atenção 
especializada; e 19, sobre 
atenção hospitalar. 
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A redução do número 
de leitos psiquiátricos 
resultou de processo de 
reforma psiquiátrica, dis- 
cutido em detalhe no 
capítulo 20. 


na rede pública municipal: em 1980, essa rede contava com apenas 2.712 estabelecimentos 
e 47.038 empregos de saúde, passando para 42.549 estabelecimentos e 997.137 empregos 
em 2005 (Machado, 2005). 

Dados atualizados do IBGE (2010) mostram que o setor saúde continua crescendo. 
Em 2009, contabilizam-se mais de 94 mil estabelecimentos de saúde, 443.888 leitos hospita- 
lares e mais de três milhões de empregos de saúde. Ainda segundo informações do IBGE, o 
setor público municipal continua em expansão, sendo registrando para aquele ano 49.753 
estabelecimentos de saúde e 1.203.085 empregos de saúde. 

Desde o final da década de 1980, vem ocorrendo um fenômeno crucial no SUS, o que 
se denominou “processo de municipalização do SUS”, quando se transferiu a responsabili- 
dade pela assistência à saúde para os municípios, invertendo definitivamente a situação da 
assistência em saúde e do mercado de trabalho em uma década. Assim analisam Moysés, 
Teixeira e Pereira (2006: 13-14) esse fato: “Como resultado da ampliação de investimentos 
municipais e da transferência aos municípios de estabelecimentos públicos integrantes 
das redes federal e estadual, a rede municipal passou a administrar um maior número de 
estabelecimentos públicos”. Em decorrência disso, se no ano de 1992 existiam 18.662 esta- 
belecimentos de saúde municipais, em 2005 a rede municipal tornou-se responsável pela 
administração de 42.549 estabelecimentos. 

Em 2005, o SUS contava com 443.210 leitos, na proporção de 2,4 leitos/mil habitantes. 
Em linhas gerais, o país apresentava resultado dentro da média estipulada pela portaria 
n. 1.101/2002 do Ministério da Saúde, que é de 2,5 a três leitos por mil habitantes. Todavia, 
é preciso registrar a redução considerável de leitos na década de 1990, quando mais de 
setenta mil leitos foram desativados em todo o sistema de saúde, em boa parte na região 
Sudeste. Essa também é a opinião de Moysés, Teixeira e Pereira (2006: 14-15): 

tal redução pode estar refletindo as alterações ocorridas na organização e financiamento do 
setor saúde e na prática médica que resultaram na desativação de leitos e de estabelecimentos 
especializados, a exemplo das mudanças de critérios de internação de pacientes crônicos (como 
na psiquiatria, fora de possibilidade terapêutica, por exemplo), na redução das médias de 
permanência de pacientes com diferentes patologias, além de terapias e procedimentos que 
foram redirecionados para tratamento ambulatorial, dispensando internação. 


O comportamento dos empregos em saúde no período analisado experimentou 
transformações fundamentais para a equipe de saúde, invertendo a lógica do atendimento 
bipolarizado entre o médico e o atendente de enfermagem, típico dos anos pré-SUS. Essa 
polarização do mercado de trabalho entre médicos e atendentes refletia a constituição 
do contingente de trabalhadores existente na época. Por exemplo, em 1980, havia basi- 
camente dois tipos de trabalhadores: o altamente qualificado (197.352 profissionais com 
nível superior) e o com pouca ou nenhuma qualificação (264.776 com nível elementar de 
escolaridade, pelo que tinham hegemonia na composição). Estes números só se altera- 
ram definitivamente a partir da década de 1990; em 2005, o contingente de mais de dois 
milhões e quinhentos mil trabalhadores era composto majoritariamente por profissionais 
qualificados: 751.730 de nível técnico e auxiliar e 870.361 profissionais de nível univer- 
sitário (Tabela 1). 

Dados do IBGE (2010) mostram que houve uma ampliação da participação dos pro- 
fissionais mais qualificados. Em 2009, o número de empregos de nível superior passou para 
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1.104.340; o de nível técnico, para 889.630 empregos. O nível elementar foi o que apresentou 
o menor índice de crescimento, passando para 317.056 empregos. 

O crescimento do mercado de trabalho em saúde resulta de grande transformação do 
sistema de saúde brasileiro nas últimas duas décadas (Machado, Moysés & Oliveira, 2006). 
No entanto, do ponto de vista das regiões brasileiras, a expansão do sistema na década de 
1990 foi bem diferenciada. A região Norte apresentou o maior crescimento no setor privado, 
uma vez que, em 1992, havia apenas 705 estabelecimentos privados, passando para 1.204 
em 2005, crescimento de 71%. Já no setor público, a liderança do crescimento foi assumida 
pela região Centro-Oeste, onde havia 1.565 estabelecimentos públicos em 1992, passando 
para 3.413 em 2005, o que mostra incremento de 118%. 


Contudo, mesmo com toda a política de municipalização e de descentralização do SUS, 
vale enfatizar que a concentração detectada anteriormente no tocante aos equipamentos e 
estabelecimentos de saúde na região Sudeste se manteve nessa década, mostrando a correlação 
entre o desenvolvimento econômico e o oferecimento de equipamentos públicos sociais, tais 
como saúde e educação, ainda que tenha se observado leve redução das desigualdades regionais. 

Os dados da Tabela 2 e do Gráfico 1 mostram que essa concentração regional ainda 
persistente na década de 2000 tem efeitos sobre o mercado de trabalho, porquanto a maioria 
dos profissionais atua nos grandes centros urbanos das regiões mais desenvolvidas do país. 
Ainda que a concentração de empregos em saúde acompanhe em certa medida a concen- 
tração de população nas regiões, observa-se uma proporção mais elevada de empregos em 
saúde na região Sudeste do que a proporção correspondente da população residente. Assim 
o Sudeste, que concentra 43% da população do país, dispõe de quase a metade dos 3.078.518 
empregos existentes no Brasil em 2009, concentrados mais especificamente em três estados: 
São Paulo (733.634 empregos), Minas Gerais (337.678 empregos) e Rio de Janeiro (300.168 
empregos). Enquanto isso, toda a região Norte, que abrange sete estados, soma apenas 
203.995 empregos de saúde, ou seja, 6,6% dos postos de trabalho, uma proporção menor do 
que sua parcela de população, que corresponde a 8,3% da população do país (IBGE, 2010). 


Para refletir 


Como você analisa a concentração de profissionais e empregos nos grandes centros urbanos? 
O que considera importante para mudar tal situação? 


Observa-se, entretanto, a presença diferenciada do poder público nas regiões geográ- 
ficas do país, evidenciada nas Tabelas 2 (e correspondente Gráfico 1) e 3. As regiões Norte 
e Nordeste apresentam as mais elevadas taxas de participação do setor público na massa 
de empregos ofertados na área da saúde: 77,4% dos empregos de saúde da região Norte e 
67,7% na região Nordeste são do setor público. 


A oferta de empregos públicos é comandada pelo setor municipal, representando 
mais da metade de todos os empregos públicos do setor, comportamento este presente em 
todas as regiões. Há que registrar ainda (Tabela 3) que o processo de municipalização tem 
sido desigual nas regiões: enquanto as regiões Sul e Nordeste apresentam índices acima de 
70% de emprego municipal, em 2009, as regiões Norte e Centro-Oeste se mostram mais 
acanhadas, com percentuais menores. 
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Tabela 2 — Empregos de saúde por setor empregador segundo grandes regiões e unidades 
da federação. Brasil — 2009 


BrasiL 3.078.518 100,0 1.703.050 DDS 1.375.468 44,7 
Norte 203.995 100,0 157.823 TA 46.172 22,6 
Rondônia 21.193 100,0 15.067 711 6.126 28,9 
Acre 11.480 100,0 9.253 80,6 2.227 19,4 
Amazonas 48.045 100,0 39.783 82,8 8.262 17,2 
Roraima 9.970 100,0 8.787 88,1 1.183 11,9 
Pará 77.515 100,0 55.410 71,5 22.105 28,5 
Amapá 10.709 100,0 8.804 82,2 1.905 17,8 
Tocantins 25.083 100,0 20.719 82,6 4.364 17,4 
Nordeste 767.505 100,0 519.742 67,7 247.163 92.9) 
Maranhão 71.698 100,0 57.412 80,1 14.286 19,9 
Piauí 47.712 100,0 34.883 73,1 12.829 26,9 
Ceará 102.360 100,0 75.336 73,6 27.024 26,4 
Rio Grande do Norte 57.809 100,0 39.144 67,7 18.665 32,3 
Paraíba 62.676 100,0 47.172 75,3 15.504 24,7 
Pernambuco 136.112 100,0 89.067 65,4 47.045 34,6 
Alagoas 45.015 100,0 30.970 68,8 14.045 31,2 
Sergipe 31.736 100,0 20.700 65,2 11.036 34,8 
Bahia 212.387 100,0 125.058 58,9 87.329 41,1 
Sudeste 1.434.420 100,0 701.066 48,9 733.354 51,1 
Minas Gerais 337.678 100,0 181.282 53,7 156.396 46,3 
Espírito Santo 62.940 100,0 32.705 52,0 30.235 48,0 
Rio de Janeiro 300.168 100,0 168.983 56,3 131.185 43,7 
São Paulo 733.634 100,0 318.096 43,4 415.538 56,6 
Sul 441.248 100,0 192.431 43,6 248.817 56,4 
Paraná 157.549 100,0 76.776 48,7 80.773 51,3 
Santa Catarina 99.817 100,0 49.249 49,3 50.575 50,7 
Rio Grande do Sul 183.882 100,0 66.413 36,1 117.469 63,9 
Centro-Oeste 231.350 100,0 131.988 57,1 99.362 42,9 
Mato Grosso do Sul 40.884 100,0 23.496 57,5 17.388 42,5 
Mato Grosso 40.744 100,0 927.188 66,7 13.556 38,3 
Goiás 85.116 100,0 50.087 58,8 35.029 41,2 
Distrito Federal 64.606 100,0 31.217 48,3 33.389 51,7 


Fonte: IBGE, 2010. 
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Gráfico 1 —- Empregos de saúde por setor empregador segundo grandes regiões (em per- 
centual). Brasil — 2009 
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Fonte: IBGE, 2010. 


Contudo, diferentemente do Norte, que tem a maior participação do setor estadual 
(34%) nos empregos públicos, o Sul oferece o maior índice proporcional de empregos pú- 
blicos federais do país (9%), com especial foco no estado do Rio Grande do Sul. No entanto, 
dentre os 117.232 empregos federais existentes, 54.609 estão na região Sudeste, dos quais 
30.091 no estado do Rio de Janeiro. Tal situação está associada à rede hospitalar federal do 
estado — em que se localizam hospitais de grande porte e de referência nacional, tais como 
o Instituto Nacional de Câncer (Inca) e o Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia 
Jamil Haddad (Into) — e ao fato histórico de abrigar a ex-capital federal. 

Apesar de o SUS experimentar um espetacular processo de municipalização em todas 
as regiões, esse processo é bastante diferenciado em alguns estados, especialmente os da 
região Amazônica (Acre, Amazonas, Roraima e Amapá), mostrando um quadro de oferta de 
empregos públicos em saúde com forte participação estadual. Esse fato deve ser analisado 
de forma global na perspectiva de políticas públicas específicas para a região Amazônica, 
onde, em boa parte, o poder municipal não consegue assumir sozinho a responsabilidade 
da assistência à população. Para Gerschman (2000: 152), 

o municipalismo brasileiro nasceu sob o signo da dependência do Estado federal e, neste sentido, 
pouco tempo foi necessário para se descobrir a falência dos novos municípios que, sem a ajuda 
da federação, não tinham possibilidade de executar a política municipal. A descentralização da 
política de saúde teve de lidar com a desigualdade existente entre os municípios da Federação, 
o que levou o processo de regulamentação do setor através das normas operacionais básicas a 
ter difícil acolhida por parte do complexo panorama municipal. Estavam sempre em jogo as 
contrapartidas financeiras do SUS, como um elemento de forte resistência e pressão para que 
a maioria dos municípios não se habilitasse a efetivar o processo de municipalização da saúde. 


Conclui a autora que 


as disparidades socioeconômicas entre os estados e regiões são enormes: os indicadores de 
renda por habitante, esperança de vida, educação, alimentação, acesso aos serviços de saú- 
de, e de condições de vida e de trabalho da população do Sudeste se aproximam daqueles 
encontrados nos países desenvolvidos, enquanto os do Nordeste correspondem a um país 
subdesenvolvido. (Gerschman, 2000: 152) 
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Tabela 3 — Empregos públicos de saúde por esfera administrativa segundo grandes regiões e unidades 
da federação. Brasil — 2009 


BrasiL 1.703.050 100 117.232 6,9 382.733 22,5 1.203.085 70,6 
Norte 157.823 100 9.745 6,2 53.781 34,0 94.347 59,8 
Rondônia 15.067 100 48 0,3 3.806 25,3 11.213 74,4 
Acre 9.253 100 122 1,3 4.768 51,5 4.363 47,2 
Amazonas 39.783 100 3.933 9,9 19.349 48,6 16.501 41,5 
Roraima 8.787 100 1.941 22,1 3.160 36,0 3.686 41,9 
Pará 55.410 100 3.158 5,7 11.499 20,8 40.753 73,5 
Amapá 8.804 100 347 3,9 4.215 47,9 4.242 48,2 
Tocantins 20.719 100 196 0,9 6.934 33,5 13.589 65,6 
Nordeste 519.742 100 292.438 4,3 109.949 21,2 387.362 74,5 
Maranhão 57.412 100 3.404 5,9 5.260 9,2 48.748 84,9 
Piauí 34.883 100 42 0,1 7.853 22,5 26.988 TIA 
Ceará 75.336 100 3.192 4,2 11.126 14,8 61.018 81,0 
Rio Grande do Norte 39.144 100 2.367 6,0 9.477 924,9 27.300 69,7 
Paraíba 47172 100 2.259 4,8 11.206 23,8 38.707 71,5 
Pernambuco 89.067 100 3.589 4,0 26.545 29,8 58.933 66,2 
Alagoas 30.970 100 1.414 4,6 6.988 22,6 22.568 72,9 
Sergipe 20.700 100 589 2,8 5.295 25,6 14.816 71,6 
Bahia 125.058 100 5.582 4,5 26.192 20,9 93.284 74,6 
Sudeste 701.066 100 54.609 7,8 161.046 23,0 485.411 69,2 
Minas Gerais 181.282 100 13.299 7,3 21.898 12,1 146.085 80,6 
Espírito Santo 32.705 100 1.927 5,9 6.740 20,6 24.038 73,5 
Rio de Janeiro 168.983 100 37.923 22,4 31.227 18,5 99.833 59,1 
São Paulo 318.096 100 1.460 0,5 101.181 31,8 215.455 67,7 
Sul 192.431 100 17.407 9,0 20.582 10,7 154.442 80,3 
Paraná 76.776 100 4.577 6,0 8.715 11,4 63.484 82,7 
Santa Catarina 49.949 100 1.956 4,0 9.581 19,4 37.755 76,7 
Rio Grande do Sul 66.413 100 10.874 16,4 2.336 3,5 53.203 80,1 
Centro-Oeste 131.988 100 13.033 9,9 37.432 28,4 81.523 61,8 
Mato Grosso do Sul 23.496 100 2.885 12,3 2.373 10,1 18.238 77,6 
Mato Grosso 27.188 100 1.198 4,4 2.746 10,1 23.244 85,5 
Goiás 50.087 100 2.200 4,4 7.846 15,7 40.041 79,9 
Distrito Federal 31.217 100 6.750 21,6 24.467 78,4 0 0,0 


Fontes: IBGE, 2010. 
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Para refletir 
Viu-se, até agora, que a descentralização do SUS não produziu os mesmos efeitos positivos na 


distribuição de oportunidades de empregos em todo o país, principalmente nos municípios das 
regiões Norte e Nordeste. Como você avalia essa situação? Que medidas deveriam ser adotadas 
pelo poder público para mudar essa realidade? 


(CARACTERIZAÇÃO DOS EMPREGOS DE SAÚDE 


A formação dos profissionais de saúde para o sistema de saúde é bastante ampla e 
constitui um complexo sistema educativo composto por escolas de nível superior e de nível 
técnico-profissional. Segundo dados publicados pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas 
Educacionais Anísio Teixeira (Inep) em 2004, o país possuía 3.223 cursos de saúde de nível 
superior, assim distribuídos: 507 de biologia; 469 de educação física; 415 de enfermagem; 
339 de fisioterapia; 272 de psicologia; 237 de farmácia; 174 de odontologia; 201 de nutrição; 
162 de serviço social; 136 de medicina; 119 de medicina veterinária; 99 de fonoaudiologia; 
39 de terapia ocupacional e 54 de biomedicina. Vale ressaltar que, exceto os de medicina e 
de odontologia, todos os cursos da área da saúde experimentaram crescimento sem prece- 
dentes na última década (Inep, 2005). 

Ainda segundo o Inep, o quantitativo de novos profissionais ofertados ao mercado de 
trabalho em saúde em 2004 foi bastante expressivo: 15.856 psicólogos; 17.290 profissionais 
de educação física; 13.631 fisioterapeutas; 14.998 biólogos; 13.965 enfermeiros; 9.056 odon- 
tólogos; 10.037 farmacêuticos; 9.339 médicos; 5.278 assistentes sociais; 5.096 nutricionistas; 
4.223 médicos veterinários; 2.481 fonoaudiólogos; 897 terapeutas ocupacionais e 738 bio- 
médicos (Inep, 2005). Contudo, deve-se considerar o novo ciclo de abertura de escolas de 
saúde verificado a partir do final da década de 1990. Por exemplo, em 1995, o Inep registra 
que foram formados 52.638 profissionais de saúde e que, em 2004, este quantitativo subiu 
para 122.885. Se feita a projeção de cinco anos, considerando o novo boom de escolas de 
saúde, pode-se afirmar que o mercado de trabalho terá à disposição uma oferta anual do 
dobro e, em alguns casos, do triplo de mão de obra disponível em 2004. Tal fato, se não for 
acompanhado de políticas públicas regulatórias e adequadas, poderá produzir desequilíbrios 
entre a oferta e a demanda no mercado de trabalho para algumas profissões, acentuando 
as desigualdades geográficas já existentes. 

Dados extraídos dos sites dos conselhos profissionais, em 2010, apontam que estão 
registrados 342.043 médicos (CFM); 104.564 farmacêuticos (CFF); 138.533 enfermeiros 
(Cofen); 226.281 odontólogos (CRO); 134.197 psicólogos (CRP), entre outros. Estes dados 
permitem correlacionar profissional/população, estimando: 18,4 médicos/10.000 hab.; 
5,6 farmacêuticos/10.000 hab.; 7,4 enfermeiros/10.000 hab.; 12,2 odontólogos/10.000 hab. 
e 7,2 psicólogos/10.000 hab. 

É importante registrar, no entanto, que se trata de um mercado de trabalho constituído 
por atividades que requerem o uso de mão de obra intensiva, a despeito do incremento de 
novas tecnologias crescentemente incorporadas nas atividades da saúde. Isso porque no setor 
saúde ocorre quase sempre o oposto do que se observa em outros setores da atividade eco- 


nômica: com a modernização, seja de novos produtos, seja de instrumentos e equipamentos 
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Os desafios para a for- 
mação dos profissionais 
de saúde no Brasil são 
discutidos no capítulo 29. 
Confira. 


propedêuticos e terapêuticos, na maioria das vezes acrescentam-se novas qualificações para 
sua operação, fazendo crescer, no final das contas, a demanda efetiva por força de trabalho. 

Estudiosos já analisaram esse fenômeno, qual seja, o caráter cumulativo e não substi- 
tutivo da mão de obra na saúde (Vieira, Rego & Amâncio Filho, 2006); em outras palavras, 
quanto mais tecnologia se emprega no setor saúde, mais se absorve mão de obra especia- 
lizada, sem necessariamente dispensar as já existentes nas equipes de saúde. Tal situação 
pode ser exemplificada com a crescente incorporação de profissionais com especializações 
diversas, com o aparecimento de novas profissões e ocupações que compõem a equipe de 
saúde e com os novos equipamentos médicos que acabam por requisitar profissionais alta- 
mente especializados, não só para operá-los como também para fazer a devida correlação 
entre o ato profissional e o uso tecnológico. Ou seja: o setor saúde, pela natureza de suas 
atividades e pelos serviços prestados, leva à absorção cada vez maior de profissionais de 
diversificada formação. 

De qualquer modo, o fenômeno de aumento da escolarização vem produzindo efeitos 
positivos na composição da força de trabalho em saúde, que mostra visíveis aumentos da 
escolaridade. A Tabela 4 e o Gráfico 2 mostram esse comportamento, pois mais de 64% do 
contingente empregado no setor saúde em 2009 é composto por profissionais de nível su- 
perior e técnico. Contudo, há ainda índices discrepantes nas regiões Norte e Nordeste em 
comparação às demais regiões do país. Nessas duas regiões se utiliza bastante a mão de obra 
de escolaridade elementar, em boa parte constituída por agentes comunitários de saúde, ou 
seja, 15% e 17%, respectivamente, em comparação aos índices do Sudeste, que são de 7%, 
e do Sul, de 9%, no uso dessa mão de obra. 

Registre-se também que o estado do Rio de Janeiro tem o maior índice de profissio- 
nais de nível superior do país na composição de seu mercado de trabalho de saúde, com 
41%, seguido do Rio Grande do Sul, com 37%. Os menores índices ficam com os estados 
de Tocantins, com 25%, e Maranhão, com 26% de profissionais de nível superior. Os dados 
mostram igualmente a expressiva participação de profissionais administrativos no setor, 
representando mais de um quarto de todo o contingente de empregos de saúde do setor, 
distribuídos de forma quase homogênea em todos os estados do Brasil. 
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Tabela 4 — Empregos em saúde por nível de escolaridade segundo grandes regiões e 
unidades da federação. Brasil — 2009 


BrasiL 3.078.518 100,0 1.104.340 35,9 889.630 28,9 317.056 10,3 767.492 24,9 
Norte 203.995 100,0 55.605 27,3 60.109 29,5 35.511. 174 52.770 25,9 
Rondônia 21.193 100,0 6.035 28,5 6.239 29,4 3.429 16,2 5.490 25,9 
Acre 11.480 100,0 3.093 26,9 3.091 26,9 2.249 19,6 3.047 26,5 
Amazonas 48.045 100,0 12.542 26,1 15.716 32,7 7.335 15,3 12.452 25,9 
Roraima 9.970 100,0 2.737 27,5 3.023 30,3 1412 14,2 2.798 281 
Pará 77.515 100,0 22.201 28,6 21.463 27,7 14.597 18,8 19.254 24,8 
Amapá 10.709 100,0 2.770 25,9 3.483 32,5 1.772 16,5 2.684 25,1 
Tocantins 25.083 100,0 6.227 24,8 7.094 28,3 4.717 18,8 7.045 281 
Nordeste 767.505 100,0 236.397 30,8 207.824 27,1 116.976 15,2 206.308 26,9 
Maranhão 71.698 100,0 18.338 25,6 20.843 291 15.302 21,3 17.215 24,0 
Piauí 47.712. 100,0 13.863 29,1 12.839 26,9 TITO 16,3 13.240 27,7 
Ceará 102.360 100,0 31.916 31,2 28.313 27,7 16.556 16,2 25.575 25,0 
Rio Grande do Norte 57.809 100,0 19.133 331 16.992 294 7.085 12,3 14.599 25,3 
Paraíba 62.676 100,0 20.455 32,6 15.350 24,5 8.807 141 18.064 28,8 
Pernambuco 136.112 100,0 42.409 31,2 37.672. 27,7 18.624 13,7 37.407. 27,5 
Alagoas 45.015 100,0 12.416 27,6 12.577. 27,9 7.574 16,8 12.448 27,7 
Sergipe 31.736 100,0 9.815 30,9 8.286 26,1 5.311 16,7 8.324 26,2 
Bahia 212.387. 100,0 68.052 32,0 54.952 25,9 29.947 141 59.436 28,0 
Sudeste 1.434.420 100,0 567.707 39,6 421.907 294 102.500 7,1 342.306 23,9 
Minas Gerais 337.678 100,0 126.377 374 93.466 27,7 38.237 11,3 79.598 23,6 
Espírito Santo 62.940 100,0 23.368 37,1 18.179 28,9 Il 11,3 14.282 22,7 
Rio de Janeiro 300.168 100,0 122.442 40,8 92.718 30,9 16.933 5,6 68.075 22,7 
São Paulo 738.634 100,0 295.520 40,3 217.544 29,7 40.219 5,5 180.351 24,6 
Sul 441.248 100,0 167.446 37,9 134.476 30,5 38.353 8,7 100.973 22,9 
Paraná 157.549 100,0 61.131 38,8 44.450 28,2 15.987 10,1 35.981 22,8 
Santa Catarina 99.817 100,0 38.120 38,2 29.664 29,7 11.025 11,0 21.008 21,0 
Rio Grande do Sul 183.882 100,0 68.195 37,1 60.362 32,8 11.341 6,2 43.984 23,9 
Centro-Oeste 231.350 100,0 77185 334 65.314 28,2 23.716 10,3 65.135 28,2 
Mato Grosso do Sul 40.884 100,0 13.226 324 10.878 26,6 5.089 12,4 11.691 28,6 
Mato Grosso 40.744 100,0 12.290 30,2 11.115 27,3 6.377. 15,7 10.962 26,9 
Goiás 85.116 100,0 27.582 32,4 24.127 28,3 9.148 10,7 24.259 28,5 
Distrito Federal 64.606 100,0 24.087 37,3 19.194 29,7 3.102 4,8 18.223 28,2 


Fonte: IBGE, 2010. 
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Gráfico 2 — Empregos em saúde por nível de escolaridade segundo grandes regiões (%). 
Brasil — 2009 
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Fonte: IBGE, 2010. 


Outra questão fundamental para se entender a dinâmica do mercado de trabalho em 
saúde é a característica multidisciplinar do processo de trabalho, constituído por equipes 
multiprofissionais em que cada vez mais a presença de profissionais diversificados e espe- 
cializados é crescente e necessária. Segundo os dados da Tabela 5, os médicos representam 
20%; os enfermeiros, 5,3%; os odontólogos, 3,1%; os técnicos e auxiliares de enfermagem, 
21,1%; e os agentes comunitários de saúde, 7,3%. Mesmo tendo ocorrido crescimento da 
participação de outros profissionais de saúde, a equipe de saúde continua sendo uma equi- 
pe com baixa participação, por exemplo, dos enfermeiros, especialmente se comparados 
com técnicos e auxiliares. A participação dos técnicos em suas diversas áreas de atividades 
é realidade em franco processo de expansão. 

Contudo, o multiprofissionalismo na composição da equipe de nível superior já é 
uma realidade, uma vez que a participação de odontólogos, enfermeiros, farmacêuticos e 
fisioterapeutas na composição da equipe de saúde tem aumentado nas últimas décadas. Em 
1992 o Brasil contava com 307.952 empregos médicos, 41.501 de enfermeiros, 41.509 de 
odontólogos e 6.908 de farmacêuticos. Uma década depois esses números se alteram for- 
temente, registrando em 2002: 466.110 empregos médicos, 88.952 de enfermeiros, 56.995 
de odontólogos e 28.670 de farmacêuticos (Machado & Oliveira, 2006). 
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Tabela 5 — Empregos em saúde segundo as categorias profissionais. Brasil — 2009 


“TOTAL DE EMPREGOS 3.078.518 100,0 
Médicos 616.625 20,0 
Enfermeiros 163.099 959 
Odontólogos 94.136 3,1 
Farmacêuticos/Bioquímicos 39.988 1,3 
Fisioterapeutas/Terapeutas ocupacionais 50.268 1,6 
Psicólogos 28.369 0,9 
Assistentes sociais 18.586 0,6 
Nutricionistas 19.217 0,6 
Fonoaudiólogos 15.790 0,5 
Técnicos e auxiliares de enfermagem 648.348 21,1 
Atendentes 33.004 11 
Agentes comunitários de saúde 225.994 7,3 
Categorias administrativas 767.492 24,9 
Outras categorias 261.470 8,5 


Fonte: IBGE, 2010. 


Dados do IBGE em 2009, apresentados na Tabela 6, confirmam a hegemonia médi- 
ca na equipe multiprofissional de nível universitário. No entanto, é preciso registrar que, 
além da participação mais expressiva de médicos (55,8%) e enfermeiros (14,8%) na equipe, 
os demais profissionais apresentam participações crescentemente maiores — odontólogos, 
nutricionistas, psicólogos, fisioterapeutas e, mais recentemente, farmacêuticos, que tiveram 
crescimento de sua participação nos últimos anos. 


Tabela 6 —- Empregos em saúde de nível superior segundo as categorias profissionais. 
Brasil — 2009 


TorTaL 1.104.340 100,0 
Médicos 616.625 55,8 
Enfermeiros 163.099 14,8 
Odontólogos 94.136 8,5 
Bioquímicos /Farmacêuticos 39.988 3,6 
Fisioterapeutas/Terapeutas ocupacionais 50.268 4,6 
Psicólogos 28.369 2,6 
Assistentes sociais 18.586 17 
Nutricionistas 19.217 1,7 
Fonoaudiólogos 15.790 1,4 


Fonte: IBGE, 2010. 
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Por sua vez, o comportamento da equipe técnica se mostra bastante heterogêneo, com 
participações díspares (Tabela 7), em que há forte hegemonia dos profissionais de enferma- 
gem, que somam mais de 80% de todos os empregos técnicos de saúde. A fraca participação 
dos demais técnicos especializados em radiologia médica, saúde oral, laboratório etc. pode 
ser vista nos baixos índices representados pelos técnicos e auxiliares em laboratório (4%) e 
pelos técnicos em radiologia médica (4%). 

A análise feita por Machado e Oliveira (2006) salienta que a mudança da composição 
da equipe de saúde no setor público na década de 1990 não foi tão positiva porque, apesar 
do aumento da participação de profissionais de nível superior, empregos de nível elementar 
dobraram na década. Em 1992, a equipe era composta por 234.372 profissionais de nível 
superior, 172.266 de técnicos auxiliares e 131.050 de nível elementar, passando em 2002 
para 365.842, 328.186 e 216.095, respectivamente. Uma explicação plausível para esse 
comportamento é a nova inserção de mão de obra de baixa escolaridade no setor, os agentes 
comunitários de saúde (ACS). O número de ACS, profissional que na Pesquisa da Assistência 
Médico-Sanitária do IBGE é computado no nível elementar, cresceu de forma exponencial 
nesse período, especialmente no setor público municipal, chegando em 2009 (Tabela 5) a 
225 mil trabalhadores inseridos na equipe (IBGE, 2010). 

Outra explicação refere-se à forma constitucional de inserção no setor público, ou seja, con- 
curso. Sendo esta a única modalidade regular de acesso ao emprego e sendo vedada pela 
Constituição a ascensão funcional sem concurso público, é possível que se tenha um número 


razoável de trabalhadores de nível elementar com escolaridade superior ao exigido, mas 
impossibilitado de ascensão funcional. (Machado & Oliveira, 2006: 64) 


Tabela 7 — Empregos em saúde de nível técnico e auxiliar segundo categorias profissionais. 
Brasil — 2009 


“TorTaL DE TÉCNICOS E AUXILIARES 889.630 100,0 


Auxiliar de enfermagem 317.420 35,7 
Técnico de enfermagem 330.928 37,2 
Técnico e auxiliar de farmácia 24.071 2,7 
Técnico e auxiliar de laboratório 36.206 4,1 
Técnico e auxiliar em nutrição e dietética 10.280 1,2 
Técnico e auxiliar em fisioterapia/reabilitação 3.506 0,4 
Técnico em saúde oral 37.010 4,2 
Técnico e auxiliar em vigilância sanitária e ambiental 3.567 0,4 
Técnico em equipamentos médico-hospitalares 4.504 0,5 
Técnico em radiologia médica 38.333 4,8 
Técnico e auxiliar em hematologia 3.874 0,4 
Técnico e auxiliar em histologia 803 0,1 
Técnico em citologia/citotécnica 1.694 0,2 


Fonte: IBGE, 2010. 
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Para refletir 


Outro aspecto importante aqui abordado refere-se à composição das equipes de saúde. O Brasil 
vem formando muitos profissionais nas diversas áreas da saúde, mas a absorção deles pelo SUS 


é ainda pequena, causando certo desequilíbrio entre oferta e demanda. O que você pensa dessa 
situação? Você considera adequada, do ponto de vista quantitativo, a participação dos técnicos 
na equipe de saúde? 


Autores que estudam a dinâmica do mercado de trabalho em saúde, com foco nas 
questões da gestão do trabalho, mostram o perigoso desequilíbrio entre oferta e demanda 
decorrente da política de desregulação da formação de profissionais, implementada nos 
anos 90, bem como a falta de políticas adequadas de gestão do trabalho também nesses 
anos — o que causou a precarização dos vínculos empregatícios no SUS e, em muitos casos, 
o “desabastecimento” de profissionais especializados (médicos, enfermeiros, odontólogos, 
técnicos de enfermagem e técnicos em laboratório, por exemplo) nas unidades de saúde do 
SUS (Pierantoni, Varella & França, 2006). 

O mercado de trabalho em saúde se mostra com problemas estruturais que, aliados 
as políticas setoriais recentes, às transformações do mundo do trabalho e a processos de 
expansão na atenção básica, teriam aprofundado as tensões e os problemas preexistentes 
como listados a seguir: 

desigualdades de ofertas do mercado educativo para a formação profissional na área da saúde, 
tanto quantitativas (concentrações regionais, por exemplo) como qualitativas (proliferação 
desordenada de cursos em determinadas áreas de formação e dependências administrativas, 
práticas pedagógicas excludentes de uma visão de integralidade e de trabalho em equipe, 
por exemplo); intensificação e 'privilegiamento” das modalidades de contratação no Sistema 
Único de Saúde, sem amparo legal, gerando um alto nível de precarização em todo o País; 
precária estrutura e capacidade gestora tanto do setor educativo como do de prestação de 
serviços da área da Saúde, vis-á-vis a velocidade e qualidade das mudanças do sistema, por 


exemplo, incremento de mecanismos de participação social, entre outros. (Pierantoni, Varella & 
França, 2006: 33-34) 


Convém mencionar que o dinamismo do mercado de trabalho em saúde revela-se 
também no fato de que ele corresponde a mais de 10% da massa salarial gerada na economia 
formal. Destaque-se ainda a importância do setor público como empregador, quanto aos 
salários pagos e ao volume de tributos recolhidos, assim como a renda gerada pelos diversos 
serviços que envolvem a área. 

Outra análise feita em 2005 sobre os problemas que envolvem a gestão do trabalho no 
SUS nesse processo a partir da Reforma Sanitária mostra que os anos 90 — de consolidação do 
SUS — foram o período da “antipolítica' de recursos humanos. Os fatos são claros: o SUS pas- 
sou a década de sua implementação sem se preocupar com seus trabalhadores, sem elaborar 
uma efetiva política de recursos humanos compatível com a sua concepção universalista. Isso 
permitiu, entre outras questões: 1) que os trabalhadores não tivessem perspectiva alguma de 
carreira profissional; 2) que a renovação e a expansão de novos profissionais não se dessem 
de forma correlata em termos constitucionais, e sim por meio da precarização do trabalho, 
criando assim um exército de trabalhadores sem direitos sociais e trabalhistas, nos moldes 
do início do século XX; 3) que a expansão das equipes com a entrada de novas profissões e 
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ocupações se desse de forma anárquica, sem regulamentação e pouco comprometida com 
os preceitos do SUS; 4) que a expansão de novos cursos de saúde ocorresse sem critérios 
coerentes de qualificação do trabalho no SUS (Machado, 2005). 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


Em síntese, o mercado de trabalho em saúde apresenta características próprias e re- 
presenta um segmento de grande importância para a economia brasileira, uma vez que gera 
diretamente mais de dois milhões e meio de empregos diretos e outros milhares indiretos, na 
indústria farmacêutica, nos estabelecimentos de ensino e pesquisa, por exemplo. É um setor que 
mostra um crescente e dinâmico mercado de oferta e demanda de profissionais e empregos. 

As seguintes características merecem ser aqui destacadas: 1) apesar da progressiva in- 
corporação tecnológica em diversos setores, a saúde continua a absorver crescentemente um 
contingente expressivo de mão de obra qualificada (técnica e profissional), não substituindo 
assim a mão de obra por máquinas e equipamentos, como ocorre em outros setores da eco- 
nomia; 2) a participação do setor público na oferta e demanda de empregos é hegemônica, 
considerando o total de empregos existentes no país; 3) o setor privado, complementar ao 
SUS, atua de forma seletiva no segmento hospitalar e nos serviços de apoio à diagnose e 
à terapia; 4) a participação dos municípios na oferta e demanda de empregos públicos é 
hegemônica e com tendência ao crescimento, tornando-se o maior e mais importante em- 
pregador do SUS; 5) a incorporação de novas categorias profissionais na equipe de saúde é 
fato em franco processo de crescimento, e na composição da equipe de saúde ocorrerá, em 
futuro próximo, maior equilíbrio entre os níveis de escolaridade e entre os diversos profis- 
sionais de nível universitário; 6) o aumento da escolaridade dos trabalhadores da saúde é 
um fato positivamente irreversível; 7) o predomínio do multiemprego, presente em quase 
todas as categorias profissionais, tende a se firmar não só pela dupla militância de trabalho 
nos dois setores, público e privado, como pela demanda crescente de redução de jornadas 
de trabalho e dos direitos legais de acúmulo de empregos, como ocorre presentemente com 
os médicos, odontólogos e os enfermeiros em vários municípios e estados do país; 8) a par- 
ticipação hegemônica das mulheres no contingente de saúde em quase todas as profissões 
é fato com tendência ao crescimento, além de o setor saúde ser eminentemente feminino. 

Todavia, não há como deixar de ressaltar alguns problemas ocorridos na década de 
1990 e que ainda perduram, influenciando de forma decisiva o mercado de trabalho em 
saúde, fruto de equivocada política nacional de recursos humanos, a qual não primou em 
valorizar o trabalho. Fala-se de 

uma forte tendência de desestruturação e desregulamentação do mercado de trabalho sobre 
a qualidade do emprego no setor saúde. As mudanças estruturais seguramente afetaram os 
contratos de trabalho, ampliando a informalidade dos vínculos de modo heterogêneo. Parte 
da tendência à terceirização e cooperativização parece, em muitos locais, ser a única alter- 
nativa disponível para manter certos programas em funcionamento. As limitações da lei de 
Responsabilidade Fiscal e disseminação das cooperativas de profissionais no SUS, em situações 
distintas, caracterizadas de um modo geral em mediações feitas por empresas privadas e ONGs, 


são situações características que se colocaram na gestão do trabalho no SUS, atingindo mais 
fortemente os municípios. (Machado, Moysés & Oliveira, 2006: 96) 
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Como se procurou apresentar aqui, o mercado de trabalho em saúde tem-se mostrado 
nas últimas décadas um setor da economia capaz de manter o crescimento, apesar dos efeitos 
não só da crise dos anos 90 como também da desorganização da gestão do sistema de saúde, 
no que tange à área de recursos humanos e da política neoliberal, que incentivou a preca- 
rização do trabalho e a contratação irregular de contingente expressivo de trabalhadores. 

O desafio que se impõe hoje ao setor é a necessidade de superar os obstáculos econô- 
micos, políticos e éticos no tocante à qualidade dos serviços prestados à população usuária 
do Sistema Único de Saúde. Por fim, crescer com qualidade, prestar serviços com ética e 
compromisso social tornaram-se os maiores e verdadeiros desafios para todos nós, os tra- 
balhadores da saúde. 


LEITURAS RECOMENDADAS 
CACCIAMALI, M. €. Desgaste na Legislação Laboral e Ajustamento do Mercado de Trabalho Brasileiro. São 
Paulo: Geep/FEA/USP 1997. 


CHERCHIGLIA, M. L.; GIRARDI,S. N. & VIEIRA, R. €. Remuneração e Produtividade: o caso da Fun- 
dação Hospitalar de Minas Gerais — 1992-95. Belo Horizonte: Nescon/UFMG, 1999. 


HADDAD,A. E. etal. (Orgs.) À Trajetória dos Cursos de Graduação na Área da Saúde: 1991-2004. Brasília: 
MEC/Inep, 2006. 


MACHADO, M. H. Trabalhadores da saúde e sua trajetória na Reforma Sanitária. In: LIMA, N. T. 
et al. (Orgs.) Saúde e Democracia: história e perspectivas do SUS. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2005. 


MACHADO, M. H.; MOYSÉS, N. & OLIVEIRA, E. (Orgs.) Trabalhadores de Saúde em Números. Rio de 
Janeiro: Editora Fiocruz, 2006. v. 2. 


POCHMANN, M. Balanço de duas décadas do emprego no Brasil. Formação, 6: 5-14, 2002. 


SITES DE INTERESSE 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) — Pesquisa Assistência Médico-Sanitária: www. 
ibge.gov.br 

Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira (Inep): www.inep.gov.br 
Observatorio Regional de Recursos Humanos en Salud: www.observarh.org/ 


Rede Observatório de Recursos Humanos em Saúde do Brasil (ObservaRH): www.observarh.org.br 


REFERÊNCIAS 


AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR (ANS). Site. Disponível em: <www.ans.gov.br>. 


GERSCHMAN, S. A descentralização da política de saúde no final dos anos 1990. Revista de Adminis- 
tração Pública, 34(4): 147-170, 2000. 

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA (IBGE). Pesquisa Assistência Médico- 
Sanitária 2005. Rio de Janeiro: IBGE, 2006. 

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA (IBGE). Pesquisa Assistência Médico- 
Sanitária 2009. Rio de Janeiro: IBGE, 2010. 

INSTITUTO NACIONAL DE ESTUDOS E PESQUISAS EDUCACIONAIS ANÍSIO TEIXEIRA 
(INEP). Censo da Educação Superior 2004: resumo técnico. Brasília: Inep, 2005. 


MACHADO, M. H. Trabalhadores da saúde e sua trajetória na Reforma Sanitária. In: LIMA, N. T. 
et al. (Orgs.) Saúde e Democracia: história e perspectivas do SUS. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2005. 


276 


PoLíricas E Sistema DE SAÚDE NO BRASIL 


MACHADO, M. H. & OLIVEIRA, E. Mercado de Trabalho em Saúde: em que trabalham? In: MA- 
CHADO, M. H.; MOYSES, N. & OLIVEIRA, E. (Orgs.) Trabalhadores de Saúde em Números. Rio de 
Janeiro: Editora Fiocruz, 2006. v. 2. 


MACHADO, M. H.; MOYSÉS, N. & OLIVEIRA, E. (Orgs.) Trabalhadores de Saúde em Números. Rio de 
Janeiro: Editora Fiocruz, 2006. v. 2. 


MOYSÉS, N.; TEIXEIRA, M. & PEREIRA, S. Estrutura da rede de serviços de saúde: onde atuam os 
trabalhadores de saúde? In: MACHADO, M. H.; MOYSES, N. & OLIVEIRA, E. (Orgs.) Trabalhadores 
de Saúde em Números. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2006. v. 2. 


PIERANTONI, C.; VARELLA, T. & FRANÇA, T. Recursos humanos e gestão do trabalho em saúde: 
da teoria para a prática. Cadernos de RH, 1: 29-40, mar. 2006. 


VIEIRA, A.; REGO, S. & AMÂNCIO FILHO, A. Formação de profissionais de saúde: em que formam 
e quem forma estes trabalhadores? In: MACHADO, M. H.; MOYSES, N. & OLIVEIRA, E. (Orgs.) 
Trabalhadores de Saúde em Números. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2006. v. 2. 


PARTE III 


SISTEMA DE SAÚDE BRASILEIRO: 
HISTÓRIA E CONFIGURAÇÃO ATUAL 


10. HistÓRIA DAS POLÍTICAS DE 
SAÚDE NO BRAsiL DE 1822 A 1963: 
DO IMPÉRIO AO DESENVOLVIMENTISMO 
POPULISTA 


Sarah Escorel 
Luiz Antonio Teixeira 


O conhecimento do processo histórico de conformação do sistema de saúde é um 
elemento de grande valia para a compreensão das bases do atual Sistema Único de Saúde 
(SUS) no Brasil. Este capítulo trata da formulação e do desenvolvimento das políticas que 
conformaram o sistema de saúde no Brasil em três grandes períodos: do final do Império 
à República Velha, a era Vargas e o período do “desenvolvimentismo populista”, encerrado 
com o golpe militar que depôs João Goulart. Em cada conjuntura, foram examinados de 
maneira articulada os elementos políticos, socioeconômicos e sanitários. 

O primeiro período retrata o momento de formulação das primeiras ações governa- 
mentais de saúde, ainda restritas aos principais aglomerados urbanos e a algumas doenças 
epidêmicas com repercussões econômicas. Já o processo de modernização do Estado Nacional, 
instituído durante a era Vargas, regulou as relações de trabalho e transformou a agenda da 
política de saúde, que passou a incorporar os trabalhadores ao instituir as bases do sistema 
previdenciário. A criação do Ministério da Saúde e a incorporação extensiva da assistência 
médica, configurando um modelo mais abrangente de previdência social, são as principais 
características do terceiro momento. 


ÁS POLÍTICAS DE SAÚDE ENTRE O FINAL DO IMPÉRIO E A PRIMEIRA REPÚBLICA 


Durante a Colônia, e mesmo no início do Império, os problemas de saúde da popu- 
lação brasileira não estiveram relacionados somente ao mundo da medicina. Nesse longo 
período, a medicina erudita era exercida por um pequeno número de médicos, cirurgiões 
e boticários, de formação europeia. Membros da elite, estes agentes da medicina oficial se 
radicavam somente nas maiores cidades, voltando-se para o atendimento das camadas mais 
altas da população. Assim, a prática médica estava distante dos mais pobres e, principal- 
mente, dos escravos, que se utilizavam da solidariedade comunal, de curandeiros diversos 
e dos cuidados oferecidos por ordens religiosas, como os existentes nos hospitais da Santa 
Casa de Misericórdia, que, desde o início do período colonial, foram fundados em algumas 
regiões mais populosas do país. 
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No que tange aos problemas de saúde, os brasileiros eram vítimas de diversas dificulda- 
des, relacionadas ao ambiente e ao modo de vida e trabalho existentes. Escravos, indígenas 
e outros colonos, pertencentes aos estratos econômicos mais baixos da população, eram as 
principais vítimas de parasitas intestinais, doenças determinadas pela carência de nutrientes 
e doenças transmissíveis também relacionadas ao enfraquecimento, como a tuberculose, que 
se acredita ter chegado ao país antes dos colonizadores. Além desses males, a varíola foi uma 
doença epidêmica que tirou a vida dos brasileiros desde o início da colonização. A partir 
de meados do século XIX a ela se juntariam diversas doenças transmissíveis, como a febre 
amarela, a sífilis e a malária, que muitas vezes atacavam as cidades em fortes epidemias. 

O pequeno número de médicos de formação e a inexistência de ações governamen- 
tais visando à saúde num quadro de dificuldades sanitárias mostram o pouco alcance da 
medicina oficial, que, por muito tempo, teve de disputar com diversos agentes de cura a 
prerrogativa de se responsabilizar pela saúde dos brasileiros. No período colonial, as ações 
dos poderes públicos no campo da saúde se restringiram à regulamentação das artes de 
curar, realizada por tribunais portugueses que expediam licenças, autorizando a prática 
aos diversos tipos de postulantes que comprovassem experiência. Da mesma forma que os 
físicos cirurgiões (médicos cirurgiões) e boticários (farmacêuticos), outros agentes de cura 
sem formação acadêmica, como parteiras, sangradores, aplicadores de ventosas e diversos 
tipos de curandeiros, obtinham licenças para exercer suas funções em localidades específicas 
e por tempo determinado. 

Em 1808, com a chegada da Corte portuguesa ao Rio de Janeiro, foram criadas as pri- 
meiras instâncias de saúde pública em terras brasileiras: a Fisicatura-mor e a Provedoria-mor 
de Saúde. Cabe à primeira fiscalizar o exercício da medicina, mas suas responsabilidades se 
limitaram, quase exclusivamente, ao estabelecimento de exames para habilitar os interessados 
em trabalhar oficialmente nas artes da cura e, principalmente, na aplicação de multas aos 
que exerciam o cargo sem a habilitação legal. A Provedoria-mor de Saúde, também dirigida 
pelo físico-mor, tinha como objetivo garantir a salubridade da Corte, atuando na fiscalização 
dos navios para impedir a chegada de novas doenças em nossas cidades costeiras. 

Com o processo de Independência, as ações de saúde pública e de regulamentação 
da medicina deixaram de ser responsabilidade de instituições ligadas à Coroa portuguesa. 
Em 1828, foi extinta a Fisicatura-mor e as atividades de saúde ficaram sob a alçada das 
câmaras municipais existentes nas diversas regiões do país. Atuando de forma totalmente 
descentralizada, os municípios acabaram agindo de acordo com os interesses e as necessi- 
dades locais, normalmente definidos pela classe senhorial. Suas ações, na maioria das vezes, 
se resumiam à vacinação antivariólica em períodos de epidemias, tentativas de controle da 
entrada de escravos doentes nas cidades, expulsão das áreas urbanas de acometidos por 
doenças contagiosas, principalmente os leprosos, e a diversas medidas de purificação do 
ambiente — como a cremação de ervas e a destruição de lixo — de que a medicina do período 
fazia uso no combate às epidemias. 

Com a Independência, surgiram no país as primeiras faculdades e agremiações médicas. 
Em 1829, foi criada na Corte a Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro, transformada em 
1831 em Academia Imperial de Medicina. Em 1832, os cursos médicos cirúrgicos existentes 
na Bahia e no Rio de Janeiro foram transformados em faculdades de Medicina, passando a 
expedir diplomas de médicos, farmacêuticos e parteiras. Apesar dessas iniciativas, O avanço 
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da medicina oficial não ampliou de pronto os cuidados com a saúde da população, que 
permaneceu, ainda por muito tempo, recorrendo a diversos agentes de cura, denominados 
pelos médicos de charlatões. 

Em meados do século XIX, num contexto de crise sanitária e centralização do poder 
imperial, inaugurado com o fim do período regencial, a autonomia municipal em relação às 
ações de saúde começaria a diminuir. A degradação do quadro sanitário do país em muito 
se deveu ao recrudescimento de epidemias, principalmente as de febre amarela. A doença 
aparecera de forma epidêmica em Pernambuco e na Bahia no final do século XVII. Não 
há notícias de outras epidemias no período colonial. Em 1849, a febre amarela voltaria a 
atacar a Bahia, de onde se alastrou para diversas regiões litorâneas, chegando ao Rio de 
Janeiro ainda no mesmo ano. A partir de então, a doença visitaria constantemente a cida- 
de, transformando-se num pesadelo para a população e para os governantes, pelo grande 
número de mortes que causava e, também, pelo estigma que gerava em relação à capital 
do Império. Tal qual a febre amarela, a varíola também passou a atingir mais fortemente a 
capital do Império na segunda metade do século XIX, a despeito de existir na cidade uma 
instituição governamental responsável pela difusão da vacina antivariólica, descoberta pelo 
médico inglês Edward Jenner, no final do século anterior (Benchimol, 1990). 

Para responder a esse quadro, o governo imperial empreendeu uma reforma nos 
serviços de saúde. Ainda em 1846, a Junta Vacínica da Corte foi transformada em Instituto 
Vacínico do Império, somando à atribuição de proceder à vacinação antivariólica na Corte 
as atividades de fiscalização dos serviços locais de vacinação a serem criados pelas diversas 
câmaras municipais. Entre 1849 e 1851, estabeleceu-se a Junta Central de Higiene Pública, 
que passou a coordenar as atividades de polícia sanitária, vacinação antivariólica e fiscali- 
zação do exercício da medicina, efetuadas pelas provedorias de saúde criadas nas provín- 
cias. Em seu organograma constava, ainda, a Inspetoria de Saúde dos Portos, responsável 
pela fiscalização sanitária dos portos marítimos e fluviais do país. Vale notar que, por todo 
esse período, a ínfima atuação do Estado na assistência médica se restringia à internação 
de doentes graves em lazaretos e enfermarias improvisadas, em tempos de epidemias, e à 
internação dos loucos no Hospício de Pedro II, criado em 1841 pelo poder imperial. Os 
serviços médicos hospitalares estavam nas mãos de entidades filantrópicas, como as Santas 
Casas, que tinham hospitais em diversas cidades ou eram geridos por entidades mutualis- 
tas, como a Beneficência Portuguesa e outras instituições desse tipo, que aos poucos foram 
criadas nas grandes cidades do país. 


Polícia sanitária 


Ainda no século XVII, sob a égide do mercantilismo, os documentos oficiais dos Estados alemães 
utilizavam o termo “polícia” para designar vários ramos do campo da administração pública, fi- 
cando a administração da saúde com a designação de “polícia médica”. Esta expressão por muito 
tempo acompanhou os procedimentos determinados pelas legislações voltadas para a saúde, 
assim como as ações específicas postas em prática pelos diversos Estados nesse campo. No século 
XVIII, com o advento da medicina social, a polícia médica passa a caracterizar, de uma forma 
mais geral, a política dos Estados em relação à saúde, se conformando como uma política sani- 
tária. No século XIX, com o desenvolvimento das práticas higienistas direcionadas à melhoria 
das condições ambientais como forma de prevenção contra doenças, a polícia médica torna-se 
um extenso corpo de legislação que regulamentava os diversos aspectos concernentes à limpeza 
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e aeração do ambiente urbano. Com esse objetivo, voltava-se para a fiscalização das habitações, 
dos cemitérios, dos portos e das embarcações, da comercialização de alimentos, dos ambientes de 
trabalho e até da higiene pessoal. 


Santas Casas da Misericórdia 


Desde o século XVI, existiam em quinze cidades brasileiras hospitais da Santa Casa da Miseri- 
córdia, “quase todos modestos e em permanente estado de penúria, provendo assistência a uma 
população de indigentes e moribundos”. Os quatro hospitais abertos no século XVIII pelas Ordens 
Terceiras de São Francisco e do Carmo se dedicavam ao acolhimento exclusivo dos confrades; 
posteriormente, muitos outros foram criados com o objetivo de atender a todos os necessitados. 
Em suas dependências, os internos recebiam ajuda material e espiritual. Além disso, os hospitais 
contavam com a visita diária de um médico. No hospital da Misericórdia da Santa Casa no Rio 
de Janeiro, inaugurado em 1582, seriam ministradas as aulas práticas da Faculdade de Medicina 
do Rio de Janeiro (Edler, 2010: 38). 


A partir de meados do século XIX, foi instituído um modelo mais centralizado para as 
atividades de saúde, em que o poder central atuava na normatização dos serviços, cabendo aos 
poderes locais a responsabilidade pela alocação de recursos e execução das ações. No entanto, 
esse formato se mostrou ineficiente, pela incapacidade de o governo central trabalhar em 
conjunto com as províncias. Com exceção do município da Corte, o governo imperial pouco 
se dispôs a transferir recursos para as províncias, mesmo em momentos de crises epidêmicas. 

A organização dos serviços de saúde permaneceu sem grandes mudanças até a última 
década do Império. Num contexto de desenvolvimento urbano das principais capitais do 
Sudeste e de preocupação governamental com a permanente ampliação do ingresso de 
mão de obra para a agricultura cafeeira, os serviços de saúde passariam por uma nova 
reforma em 1886. Para substituir os extintos Junta Central de Higiene Pública e Instituto 
Vacínico, foi criado o Conselho Superior de Saúde Pública, formado pela Inspetoria Geral 
de Higiene — encarregada da higiene terrestre, com prioridade para a capital — e pela 
Inspetoria de Saúde dos Portos — responsável pela manutenção das condições higiênicas 
dos portos (Costa, 1985). 

Embora ampliasse um pouco mais a centralização, os serviços de saúde continuavam 
os mesmos. A maior novidade do período foi a introdução no país de uma nova técnica 
de vacinação contra a varíola que utilizava uma vacina produzida a partir das pústulas de 
vitelos previamente inoculados com o vírus cowpox. Trazida ao país em 1887, pelo médico 
Pedro Affonso Franco, da Santa Casa da Misericórdia do Rio de Janeiro, a utilização da linfa 
animal permitia a criação de um serviço de vacinação regular para a inoculação contínua 
num maior número de pessoas. O próprio Pedro Affonso, em pouco tempo, obteve subsídios 
do governo imperial para montar um serviço de vacinação na Santa Casa, onde passou a 
fabricar a vacina, proceder à vacinação e distribuir linfa para diversas inspetorias de higiene 
do país (Fernandes, 1999). 

Apesar da ampliação das atividades de saúde no final do período imperial, as estru- 
turas dos serviços de saúde continuavam as mesmas, fortemente relacionadas à capital do 
Império e dando as costas para o resto do país. Tal situação deixava em penúria a maioria 
dos municípios, sendo exceção somente os mais ricos. 
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Vacinação contra varíola 


A varíola é conhecida desde a Antiguidade e, já em épocas muito remotas, desenvolveram-se em 
diversas culturas formas de inoculação do material proveniente das pústulas de variolosos em 
pessoas sãs, como forma de proteção contra a doença. Muito utilizada na Europa do século XVIII, 
este procedimento passou a ser conhecido como variolização. A vacina surgiu no final do século 
XVIII, quando o médico inglês Edward Jenner, a partir da observação do fenômeno de proteção 
contra a doença adquirido por ordenhadores de vacas, passou a inocular pessoas ainda sãs com 
líquido proveniente das pústulas de vacas acometidas pela varíola bovina — cowpox. A aplicação 
do produto, então denominado vacina, causava erupções brandas, semelhantes às da varíola, 
mas protegia contra a doença humana. Das pústulas surgidas nas pessoas vacinadas era nova- 
mente retirado o produto, que servia para novas inoculações. Esta prática profilática tinha como 
inconveniente o fato de seu efeito diminuir com o tempo. Além disso, a reinoculação constante 
da vacina em seres humanos possibilitava a transmissão de outras doenças. No último quartel do 
século XIX, esta forma de vacinação caiu em desuso com o desenvolvimento da vacina animal. 
Esta mantinha o mesmo princípio da técnica precedente — obtenção de imunidade através da 
inoculação de doença semelhante —, só que era replicada a partir das próprias pústulas das vacas 
anteriormente inoculadas com o cowpox (posteriormente, a partir da pele de vitelos), eliminando 
a prática da inoculação braço a braço. 


A vacinação contra a varíola foi alvo de forte resistência de diversos grupos sociais 
durante o século XIX e início do XX, mas, com o tempo, sua aceitação foi progressiva- 
mente aumentando. Em 1959, a Organização Mundial da Saúde (OMS) decidiu realizar 
um programa mundial de erradicação da doença. No início da década de 1980, a varíola 
tinha sido varrida do planeta, estabelecendo, assim, o primeiro caso de erradicação de uma 
doença pela vacinação. 


Saúde, cidade e economia agroexportadora 


As últimas décadas do século XIX, momento em que se observam as primeiras mo- 
dificações significativas no campo da saúde pública no Brasil, se inserem num contexto 
internacional de profundas transformações. Período denominado Segunda Revolução In- 
dustrial, caracterizou-se por uma intensa modernização tecnológica, geradora de inúmeras 
promessas que, como se veria, ficariam restritas a poucos. Melhores condições de saúde, 
com o advento da era da microbiologia, mais conforto, com as diversas utilizações da energia 
elétrica, e mais tempo, com o desenvolvimento dos transportes, eram as dádivas esperadas 
da época que se anunciava. 


A era da microbiologia 


Fruto da aproximação entre a vertente experimental da medicina e outros ramos do conhecimen- 
to, como a química e a biologia, a microbiologia mudaria a face das ações médicas. Os primeiros 
trabalhos neste campo surgiram na segunda metade do século XIX, quando os estudiosos come- 
çaram a acreditar na possibilidade de doenças serem transmitidas por germens microscópicos. 
Foi a partir dos trabalhos do químico francês Louis Pasteur, sobre a geração espontânea e o papel 
dos micro-organismos na fermentação, que as investigações no campo da microbiologia mais se 
desenvolveram. Outro importante avanço foi conseguido, ainda em 1870, pelo médico alemão 
Robert Koch, que descobriu o bacilo causador do carbúnculo, provando sua origem microbiana 
pela reprodução da doença em cobaias. Na década de 1880, Pasteur elaborou as primeiras vacinas 
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animais. Em 1895, conseguiu criar com sucesso uma vacina contra a raiva humana, usando micro- 
organismos cultivados em laboratório que não transmitiam a doença, mas produziam imunidade 
contra ela. Os trabalhos de Pasteur seguiam o rumo de diversas pesquisas em desenvolvimento 
na Europa, que também visavam a identificar micróbios causadores de doenças e elaborar vacinas 
que evitassem os males por eles produzidos. 


A microbiologia levou ao mundo médico novas noções sobre as doenças, suas causas e as formas 
de preveni-las. As descobertas permitiram o controle de epidemias que há milhares de anos asso- 
lavam a humanidade e inauguraram a possibilidade de cura de várias enfermidades pela ação de 
soros específicos. No campo da medicina hospitalar, o maior conhecimento sobre os micróbios e 
sua atuação no surgimento das doenças possibilitou o desenvolvimento de um extenso conjunto 
de práticas antissépticas que viabilizaram a permanência mais segura dos doentes nos hospitais e 
um grande avanço nas cirurgias, até então limitadas pelos altos níveis de infecções secundárias. 
Além disso, a medicina dos micróbios originou uma variedade de exames capazes de diagnosticar 
de forma rápida e precisa diversas doenças no estágio inicial. No entanto, esse processo não foi 
rápido nem linear, tendo sua dinâmica relacionada às nuanças do desenvolvimento científico, 
cultural e socioeconômico dos diferentes países. 


No campo da economia, a expansão industrial dos países europeus e dos Estados 
Unidos fez com que eles, cada vez mais, passassem a exportar capitais e serviços para as 
formações sociais da América e da África em troca de produtos agrícolas. 

No Brasil, esse contexto se vinculou ao processo de decadência e queda do regime mo- 
nárquico e estabelecimento da República Federativa, que se emolduram num quadro de intenso 
dinamismo da economia agroexportadora nacional, marcado principalmente pela pujança do 
setor cafeeiro e pelo predomínio das forças políticas a ele ligadas. Na década de 1840, o café havia 
se tornado o nosso principal produto de exportação. A partir da década seguinte, sua cotação 
no mercado internacional apresentou contínuas altas, transformando-o na principal fonte de 
divisas do país. Nesse momento, a lavoura cafeeira começava a migrar das terras fluminenses 
do Vale do Paraíba para o Oeste Paulista, onde ampliaria em muito sua produtividade, em 
virtude da boa adequação aos campos de terra roxa da região e da crescente utilização da mão 
de obra imigrante trazida para o país a partir do prenúncio do fim da escravidão. 

A expansão da lavoura cafeeira deu origem a um novo bloco de poder centrado na 
aristocracia paulista, que passaria a dividir a cena política com outras oligarquias agrárias 
existentes. Com atuação destacada no processo abolicionista, e tendo como objetivo a assim 
chamada modernização do país, esse grupo, com a República, tomaria as rédeas do poder 
nacional, consolidando seu domínio, a partir de 1902, com a política 'café com leite”, ins- 
trumento que determinava a rotatividade das oligarquias paulistas e mineiras na direção 
do país pela alternância de seus representantes na presidência. 

O dinamismo do setor cafeeiro também colocava em marcha um grande número de no- 
vas atividades e interesses, que ultrapassavam em muito os limites geográficos das plantações. 
Bancos de créditos financiavam a produção, comissários e exportadores intermediavam as 
vendas, vários outros grupos se aproveitavam dos capitais existentes criando novas indústrias 
e investindo em infraestrutura, em particular nos transportes ferroviários e nos portos. Cres- 
cia também o setor de serviços de base urbana e a importação de produtos industrializados 
nas cidades de maior porte. Além disso, a riqueza proveniente da comercialização do café 
favorecia a troca de bens e informações e estimulava a urbanização e surgimento de formas 
de vida mais cosmopolitas nas áreas mais urbanizadas da região Sudeste. 
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Todo esse crescimento não acarretou grandes transformações nos serviços de saúde, 
por ocasião da Proclamação da República, sendo a organização vigente no final do Império 
mantida durante o governo provisório (novembro de 1889 a janeiro de 1891). A maior 
inovação desse período foi o estabelecimento da vacinação obrigatória contra a varíola em 
todo o território nacional e a criação de um rol de doenças de notificação compulsória, que 
passou a englobar a febre amarela, o cólera, a peste, a difteria, a escarlatina e o sarampo. 
Em 1890, o governo ensaiou uma mudança ampliando o poder da Inspetoria Geral de 
Higiene sobre os estados, que passou a se responsabilizar por um maior número de atribui- 
ções, principalmente no que concernia à fiscalização dos portos. No entanto, essa tendência 
de centralização dos serviços de saúde foi revertida na Constituição promulgada em 24 de 
fevereiro de 1891, que mais uma vez transferiu para os municípios e estados as atribuições 
relacionadas à saúde (Costa, 1985). 

Na organização federativa republicana, passou a vigorar o modelo que imputava aos 
governos estaduais e municipais os cuidados com a saúde da população. Para o governo 
central, ficava a responsabilidade pela vigilância sanitária dos portos e pelos serviços de 
saúde do Distrito Federal. Neste território, por algum tempo, existiu uma dualidade de 
competências entre o poder central e o municipal, com o primeiro se responsabilizando 
pelas medidas de defesa da cidade contra doenças epidêmicas e o segundo, pelos serviços 
de polícia sanitária, remoção de doentes e desinfecção. 

Em 1896, a saúde pública passou por uma nova reforma, com o surgimento da Diretoria 
Geral de Saúde Pública (DGSP). Criada para responder aos problemas de saúde que escapa- 
vam à responsabilidade dos estados, essa diretoria vinculou-se diretamente ao Ministério da 
Justiça e Negócios Interiores, assumindo como atribuições principais a direção dos serviços 
sanitários dos portos marítimos e fluviais, a fiscalização do exercício da medicina e farmácia, 
os estudos sobre doenças infecciosas, a organização de estatísticas demográfico-sanitárias e o 
auxílio aos estados em momentos epidêmicos, sob solicitação dos governos locais. Mais uma 
vez, O governo central objetivava melhorar a atuação dos serviços de saúde, principalmente 
na capital e nos portos, espaços mais sensíveis em relação à política de obtenção de mão de 
obra e exportação de produtos agrícolas (Costa, 1985). 

Além de ter seu raio de ação limitado à capital federal, as atividades de saúde pública 
nos primeiros anos da República se voltavam quase exclusivamente para as epidemias que 
eram combatidas principalmente pela segregação dos acometidos. Os residentes na cida- 
de eram enviados ao hospital de isolamento do Caju, criado em 1889, ou às enfermarias 
emergenciais, montadas em momentos de epidemias para o tratamento dos desvalidos. Os 
navios suspeitos ficavam em quarentena, e os passageiros e tripulantes, quando enfermos, 
eram enviados compulsoriamente para os lazaretos da Ilha Grande e de Jurujuba (Niterói, 
RJ), criados ainda no Império. Em 1900, para evitar que uma epidemia de peste bubônica 
surgida em Santos atingisse a cidade, o governo republicano criou o Instituto Soroterápico 
Federal — posteriormente denominado Instituto Oswaldo Cruz —, que deveria produzir 
vacinas e soros contra doenças epidêmicas. 

Salvo a preocupação com as epidemias, a ação do Estado em relação à saúde se restrin- 
gia a medidas ordenadoras da vida urbana que visavam à manutenção de um estado geral 
de salubridade. Nesse campo, tinha destaque a fiscalização das habitações populares, da 
venda de alimentos e de bebidas alcoólicas. Até esse momento, a ação dos poderes públicos 
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não se voltava para a assistência à saúde dos indivíduos, permanecendo com a filantropia a 
responsabilidade pelo cumprimento desse papel. 


Instituto Oswaldo Cruz 


Entre os vários institutos biomédicos fundados na virada do século XIX para o XX, no Brasil, o 
Instituto Soroterápico Federal, hoje denominado Fundação Oswaldo Cruz, teve especial significado 
para a saúde pública nacional pela sua habilidade em influenciar as políticas públicas nesse campo 
e pela capacidade de responder com pesquisas e ações sanitárias aos problemas de saúde do país. 


Erguido no subúrbio de Manguinhos da então capital federal para preparar vacinas e soros con- 
tra a peste bubônica, o instituto foi inicialmente dirigido pelo Barão de Pedro Affonso, auxiliado 
pelo médico Oswaldo Cruz. Logo passou à direção única de Oswaldo Cruz, que a partir de 1903 
ocupou também o cargo de diretor dos serviços de saúde da República. 


Sob o comando de Oswaldo Cruz, o instituto se viu num processo de grande desenvolvimento, 
transformando-se na base das grandes campanhas sanitárias que ele levaria a cabo no Rio de Janeiro. 
Congregando um grupo de cientistas voltados para pesquisas em diversos campos relacionados à 
saúde pública e orientando suas atividades também para a elaboração de produtos biológicos e o 
ensino das disciplinas relacionadas à microbiologia, Manguinhos se transformaria numa instituição 
de grande porte, reconhecida internacionalmente pelas pesquisas realizadas em seus laboratórios. 
O trabalho não se restringiu à capital; seus pesquisadores, em diversos momentos, capitanearam 
expedições científicas que viajaram pelos confins do país estudando as condições de saúde das po- 
pulações ou elaborando projetos e campanhas de combate a doenças existentes em diversas regiões. 
Os relatórios sobre as condições de vida das populações rurais, realizados nessas expedições, foram 
importantes na criação de uma nova visão sobre as condições de saúde no interior do país e no estí- 
mulo aos debates que resultaram na criação do Departamento Nacional de Saúde Pública, em 1920. 


Um aspecto que ainda deve ser mencionado diz respeito ao caráter emergencial atribuído 
às atividades de saúde pública. Embora Oswaldo Cruz e vários políticos que o apoiavam tenham 
insistido junto ao governo federal na transformação da DGSP num órgão permanente, com 
organização definitiva e orçamento adequado, apto a se voltar para a saúde pública em nível 
nacional, isto não se concretizou. A convicção dos governantes sobre o caráter excepcional 
dos serviços de saúde fez com que, durante todo esse período, a saúde pública não lograsse 
obter uma estrutura permanente. Mesmo as reformas de 1903 e 1904 consideraram a DGSP 
como um órgão provisório e emergencial. Para o Estado brasileiro, a saúde ainda estava inti- 
mamente relacionada às crises sanitárias. Uma vez debelados as epidemias e outros problemas 
ocasionais, poder-se-ia prescindir do gasto federal em saúde pública. 


Imigração, cafeicultura e saúde em São Paulo 


Muito antes da criação da DGSP e da fundação do Instituto de Manguinhos, as oli- 
garquias paulistas resolveram pôr em prática algumas ações para melhorar as condições de 
saúde no Estado. O final do Império havia sido marcado por intensas epidemias que foram 
surgindo à medida que se ampliavam os deslocamentos e o número de habitantes da pro- 
víncia, em virtude da imigração. A constante recusa do governo central em enviar recursos 
para São Paulo nos momentos de crise sanitária ampliava o sentimento das oligarquias locais 
de não ser possível ficar às expensas da União nas questões relativas à higiene. Ainda em 
1892, pouco tempo depois de consagrado o princípio da descentralização das atividades de 
saúde, o governo de São Paulo investiu na criação de um vasto sistema de saúde. 
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Como vimos, a expansão da lavoura cafeeira foi motor de um forte desenvolvimento 
socioeconômico. Seu principal centro produtor, o estado de São Paulo, foi a região que 
mais se beneficiou com esse processo, que prontamente se traduziu numa intensa expansão 
urbana de sua capital e, em menor grau, de outras cidades ligadas à cafeicultura. O rápido 
crescimento populacional suplantava rapidamente as iniciativas de controle sanitário e as 
tentativas de ampliação de serviços médicos. Ao mesmo tempo que se intensificava o ritmo da 
imigração, surgiam epidemias e elevavam-se os índices de doenças, muitas vezes desconhe- 
cidas. Esse processo também ocorria no interior do estado, onde o desequilíbrio ambiental 
provocado pela devastação das matas para a implantação de fazendas agrícolas provocava o 
surgimento de surtos de malária em diversas regiões. A partir de 1889, as cidades de Santos 
e Campinas passaram a ser continuamente castigadas por epidemias de febre amarela. Em 
1892, a doença chegou à capital de São Paulo, que, nesse mesmo ano, seria atingida também 
por uma epidemia de varíola proveniente das regiões litorâneas do estado. Além disso, a 
febre tifoide e outras infecções gastrintestinais eram endêmicas em várias regiões paulistas 
(Telarolli Junior, 1996). 

Foi nesse contexto de expansão socioeconômica e carência de serviços de saúde pública 
que se daria a reforma sanitária em São Paulo. Com a visão de que as epidemias eram um 
entrave ao desenvolvimento econômico, foi criado um complexo sistema de saúde. Em 7 de 
outubro de 1891, a primeira lei paulista da era republicana voltada para o tema reafirmou a 
obrigatoriedade da vacina antivariólica, que o Código de Posturas Municipais já previra em 
1886. Com a nova lei, a obrigatoriedade da vacinação passou a vigorar em todo o estado de 
São Paulo, ampliando, também, a repressão aos que a ela se opusessem, através de multas. Em 
junho de 1892, Cerqueira César, então presidente do estado de São Paulo, reestruturou os 
serviços de saúde, criando o Serviço Sanitário do Estado de São Paulo (Castro Santos, 1993). 

O Serviço Sanitário deveria atuar em todo o estado, mas, já no ano seguinte, em con- 
sonância com a diretriz republicana, alterou o escopo de suas funções, deixando os poderes 
municipais responsáveis pelas atividades locais. Sob sua competência permaneceu a coor- 
denação e fiscalização das atividades realizadas fora da capital, cabendo uma atuação direta 
somente em momentos de crises epidêmicas. A nova instituição tinha como principal instância 
a Diretoria de Higiene, responsável pelo cumprimento das posturas e normas sanitárias. 
Somava-se a ela um conjunto de laboratórios responsáveis pelas práticas que garantiam a 
manutenção da salubridade no estado de São Paulo. O Laboratório Bacteriológico era res- 
ponsável pelo diagnóstico de doenças epidêmicas. O Laboratório Químico e Farmacêutico 
supria o Serviço Geral de Desinfecção do Serviço Sanitário de substâncias químicas necessárias 
às constantes desinfecções domiciliares usadas pela medicina da época. O Laboratório de 
Análises Químicas e Bromatológicas fiscalizava a venda de gêneros alimentícios. O Instituto 
Vacínico foi reformado — passando a denominar-se Instituto Vacinogênico — com o intuito 
de produzir a vacina antivariólica em doses necessárias para todo o estado (Teixeira, 1995). 

Entre essas instituições, destaca-se o Instituto Bacteriológico pela atuação na saúde 
pública. Seu desenvolvimento se iniciou em 1893, quando o médico carioca Adolpho Lutz 
assumiu a direção, transformando-o numa peça-chave na luta do serviço sanitário contra 
os surtos epidêmicos que comumente surgiam na capital do estado. Durante a sua primeira 
década de existência, o Instituto Bacteriológico se voltou prioritariamente para a profilaxia, o 
diagnóstico e o combate às epidemias. Além disso, atuou como centro de pesquisas científicas, 
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produzindo conhecimento original. Suas pesquisas eram publicadas em periódicos médicos 
nacionais, como a Revista Médica de São Paulo e o Brasil Médico, ou em revistas estrangeiras, 
como o periódico alemão Zentralblatt fiir Bakteriologie, e se voltavam para as principais do- 
enças que atingiam São Paulo. Os trabalhos de Lutz sobre a febre amarela, por exemplo, 
foram a base para a firme atuação do serviço sanitário contra a doença. Ainda em 1901, 
bem antes de Oswaldo Cruz colocar em prática o combate aos mosquitos que debelaria a 
doença na capital federal, Emílio Ribas, diretor do Serviço Sanitário, começaria a atuar nesse 
sentido com obras sanitárias e desinfecções que acabaram por dizimar o vetor da doença, 
erradicando-a de diversas regiões do estado de São Paulo. 

Em 1900, foi criado o Laboratório do Butantan. Seu surgimento foi concomitante ao 
aparecimento do já citado Instituto Soroterápico Federal, no Rio de Janeiro. A criação do 
Butantan também se deveu ao aparecimento da peste bubônica na cidade de Santos, em 
1899. Com receio de o surto se transformar em uma epidemia de grandes proporções, o 
governo estadual comissionou Adolpho Lutz e, em seguida, o médico carioca Oswaldo Cruz 
para debelar o problema e sugerir medidas profiláticas ante a possibilidade de novos surtos. 
Apesar das complicações decorrentes das medidas adotadas, necessárias para combater a 
doença, Lutz e Cruz conseguiram debelar o surto. No entanto, a dificuldade de obtenção 
do soro contra a doença — somente fabricado na Europa — determinou a iniciativa do estado 
de São Paulo de criar o laboratório do Butantan para a sua produção. Inaugurado como 
dependência do Bacteriológico, o novo laboratório teve sua direção confiada a Vital Brazil. 
Em 1901, o Butantan foi desmembrado do Bacteriológico, transformando-se num instituto 
autônomo do Serviço Sanitário, voltado para a produção de soros e vacinas e para estudos 
sobre o ofidismo, vindo a se especializar nas pesquisas desse campo e na produção de soros 
contra mordidas de animais peçonhentos (Benchimol & Teixeira, 1993). 

O estado paulista não contou somente com os institutos na luta contra as doenças, 
voltando-se também para a normatização da vida urbana. Ainda em 1894, foi efetivado o 
Código Sanitário do Estado de São Paulo, primeiro regulamento deste tipo do país. Composto 
por mais de quinhentos artigos, regulava vários aspectos da vida urbana, como: 1) os locais 
de passagem e estadia — ruas, praças públicas, habitações coletivas, hotéis, escolas, quartéis, 
prisões, fábricas, oficinas e teatros; 2) a alimentação — padarias, restaurantes, botequins e 
açougues; 3) o abastecimento — mercados, matadouros, distribuição de água, esgotos etc. 
Seguindo os preceitos da higiene da época, regulamentava a iluminação e distribuição de 
água nas residências, nos prédios e em locais públicos e definia a necessidade de aterrar os 
pântanos, isolar os cemitérios e cremar o lixo para impedir que eles exalassem ares deleté- 
rios. No campo das doenças mentais, o estado de São Paulo inaugurou, em 1898, o Asilo de 
Alienados do Juqueri. Da mesma forma que seu antecessor carioca, fundado no Império, 
o Juqueri foi uma consequência do processo de consolidação da psiquiatria no país. Lide- 
rado durante muitos anos pelo médico Franco da Rocha, o Juqueri viria a se transformar, 
na segunda metade do século XX, numa das maiores instituições de asilamento de doentes 
mentais do país. 

O quadro institucional da saúde era composto, ainda, pelos hospitais de isolamento 
e pelo Serviço Geral de Desinfecção, principais instituições na defesa contra as epidemias, 
principalmente as de varíola e de febre amarela. Os primeiros isolavam compulsoriamente 
os acometidos por doenças epidêmicas, tentando evitar que se transformassem em novos 
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agentes da ampliação das epidemias. Os cuidados médicos e a possibilidade de cura esta- 
vam em segundo lugar, e muitos deles tinham um funcionamento intermitente relacionado 
ao surgimento de epidemias. Existiam hospitais de isolamento nas principais cidades do 
estado, a maioria deles sob responsabilidade das municipalidades. A defesa contra as epi- 
demias se completava pela ação dos inspetores sanitários, responsáveis pela colocação em 
prática do Código Sanitário, pela vacinação antivariólica, pela notificação compulsória dos 
casos de doenças epidêmicas e pelas desinfecções domiciliares, atividade complementar ao 
isolamento hospitalar. 


A ampliação dos serviços de saúde em São Paulo, nos primeiros anos da República, 
foi de grande importância na melhoria das condições de saúde de sua população. Num 
período em que, devido à imigração, a população crescia em ritmo intenso, o estado de 
São Paulo conseguiu interromper as constantes epidemias de febre amarela e de outras 
doenças — como o cólera e a peste bubônica —, diminuindo, assim, os índices de mortalida- 
de. No entanto, essa atuação estatal teve como limites seu enfoque voltado para os centros 
urbanos e para as doenças que colocavam em risco a manutenção do modelo econômico 
agrário exportador. As várias doenças de caráter urbano que, embora deixando um rastro 
de morte no estado de São Paulo, não impediam a manutenção da importação de mão 
de obra — como a tuberculose e as infecções gastrintestinais, que tiravam a vida de uma 
grande parte da população infantil residente nas áreas mais pobres —, não foram alvo de 
campanhas ou ações mais permanentes. Além disso, por muito tempo, as ações normativas 
da saúde se restringiram às áreas urbanas. As fazendas dos coronéis, onde a normatização 
das condições de trabalho, moradia, alimentação etc. certamente colocaria o governo em 
conflito com os Interesses da aristocracia rural, não foram tocadas até o final da década 
de 1910 (Castro Santos, 1993). 


Saúde e reforma urbana no Rio de Janeiro 


Aos interesses da imigração, dos quais depende em máxima parte o nosso desenvolvimento 
econômico, prende-se a necessidade do saneamento desta capital. É preciso que os poderes 
da República, a quem incumbe tão importante serviço, façam dele a sua mais séria e constante 
preocupação (...) A capital da República não pode continuar a ser apontada como sede de 
vida difícil, quando tem fartos elementos para constituir o mais notável centro de atração de 
braços, de atividades e de capitais nesta parte do mundo. (Mensagem do presidente Rodrigues 
Alves, publicada no jornal O País, em 14 de novembro de 1906) 


Centro político, cultural e comercial da nação, o Rio de Janeiro, no início do século 
XX, era a maior cidade do país. No entanto, seu perfil era de cidade colonial, decadente, 
suja e mal provida de serviços e equipamentos urbanos. Anualmente, a cidade era atacada 
por diversas epidemias que causavam milhares de mortes. A febre amarela era a doença que 
mais castigava a cidade. As epidemias eram tão violentas e constantes, que muitos navios 
preferiam passar distante de seu porto e desembarcar suas mercadorias e seus imigrantes 
em Buenos Aires. Não era sem motivo que o Rio de Janeiro tornou-se conhecido como o 
“túmulo dos imigrantes”. 

Somente a partir de 1902, na presidência do paulista Rodrigues Alves (1902-1906), 
a situação da capital federal se transformaria, com a implantação de um conjunto de 
reformas urbanas e de saneamento que modificaram sua face e deram fim ao ciclo de 
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epidemias que a atacavam anualmente. O período da reforma se vincula à consolidação 
das oligarquias cafeeiras na direção do Estado — observada com o estabelecimento da já 
citada “política café com leite”, inaugurada com o governo Rodrigues Alves. Para essa elite, 
a continuidade da entrada de mão de obra estrangeira pelos principais portos do país, a 
manutenção da importação de produtos industrializados e a entrada de capitais estrangei- 
ros, através de firmas exportadoras e de serviços, eram interesses fundamentais a serem 
resguardados. Tudo de acordo com a lógica do neocolonialismo, em que as novas áreas 
econômicas periféricas funcionavam como mercados para os produtos industrializados e 
serviços oriundos das nações centrais que também as usavam como fonte de matéria-prima 
barata para suas indústrias. 

Nesse contexto, Rodrigues Alves aproveitaria a boa situação econômica em que en- 
controu o país para pôr em prática seu projeto. Campos Sales (1898-1902), seu antecessor, 
procurou fortalecer a economia para possibilitar a atração de recursos que financiassem a 
expansão da lavoura. Nesse sentido, renegociou a dívida externa e diminuiu o déficit público, 
cortando os financiamentos a novas indústrias, abandonando obras públicas e aumentando 
impostos. Apesar da grande impopularidade que granjeou, Campos Sales obteve êxito com 
a sua política de valorização da moeda. Esta situação garantiu a Rodrigues Alves os aportes 
financeiros de que precisava para realizar seu projeto. 

No início do mandato, Rodrigues Alves declarara que seu governo limitar-se-ia quase 
exclusivamente a duas prioridades: melhorar o porto do Rio de Janeiro e sanear a cidade. E 
assim foi. Para dirigir a reorganização da cidade, foi convidado o engenheiro Pereira Passos, 
que assumiu a prefeitura do Rio de Janeiro com poderes especiais votados pelo Congres- 
so, o que lhe permitia evitar os embaraços jurídicos que pudessem impedir ou retardar as 
desapropriações e outros artifícios necessários à execução das obras. Pereira Passos deu 
início a um grande processo de reforma urbana do centro da cidade, rebaixando morros, 
abrindo ruas, demolindo casas de cômodos e cortiços e normatizando diversos aspectos da 
vida urbana cotidiana que estariam em desacordo com os novos tempos. As vedetes de seu 
projeto eram a avenida Central — atual avenida Rio Branco — e as reformas do porto. 

Ao processo de reorganização física da cidade somou-se o programa de saneamento, 
que visava a eliminar rapidamente as epidemias mais letais. Para efetuá-lo, foi convidado o 
jovem médico Oswaldo Cruz, então diretor do Instituto Soroterápico Federal — futuro Ins- 
tituto e Fundação Oswaldo Cruz, como já foi mencionado. Em março de 1903, ele assumiria 
o cargo de diretor da DGSP, prometendo erradicar as três principais doenças infecciosas 
que atacavam a cidade: a febre amarela, a peste e a varíola. A primeira seria alvo de uma 
campanha contra os mosquitos, estratégia que vinha dando bons resultados em São Paulo, 
muito mais severa do que as executadas a partir do final do século XX, contra a dengue. 

Por meio de campanhas sanitárias, Oswaldo Cruz propunha-se a acabar com o ciclo 
epidêmico impedindo a contaminação dos mosquitos pelos doentes infectados, que seriam 
isolados em hospitais, destruindo os focos de mosquitos da cidade e mantendo forte vigilância 
sobre os casos isolados ou importados, que poderiam gerar a contaminação de novos mos- 
quitos, perpetuando, assim, o ciclo da doença. A peste deveria ser combatida pelo extermínio 
dos ratos e pela utilização do soro e da vacina, fabricados no instituto de Manguinhos, nas 
áreas de maior risco. Já a varíola seria controlada pela ampliação dos níveis de vacinação 
da população. 
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Campanhas sanitárias 


São uma forma específica de atuação em saúde pública surgida no século XIX e muito difundida 
no país até os dias de hoje. Como ações especializadas com o objetivo de controle de determinadas 
doenças, as campanhas sanitárias se caracterizaram pela autonomia frente às práticas rotineiras 
de saúde, por sua curta duração e, em diversos momentos, por assumirem um perfil análogo ao 
das operações militares. 


O modelo campanhista surgiu como uma estratégia da saúde pública de combate às doenças in- 
fecciosas, muitas vezes direcionada à eliminação de seus vetores. Ficaram célebres as campanhas 
contra a febre amarela pelo combate ao mosquito, executadas pelo exército americano em Cuba, 
no início do século XX, assim como as efetuadas por Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro, contra a 
febre amarela, a varíola e a peste bubônica, a partir de 1903. Na segunda metade do século XX, 
as campanhas foram muito utilizadas visando ao controle da malária e constituíram a base para 
a erradicação mundial da varíola. 


Institucionalizadas como ação de saúde, elas foram empregadas na tentativa de controlar diver- 
sas doenças, até mesmo as crônico-degenerativas. Em virtude de sua ação específica ante um 
problema pontual e o curto tempo de atuação, as campanhas são alvo de controvérsias entre os 
profissionais da saúde, que as contrapõem aos serviços regulares de saúde, por considerarem 
que as atividades de prevenção e vigilância epidemiológica devem ser realizadas rotineiramente 
pelas unidades de saúde. 


Por ocasião da entrada de Oswaldo Cruz na DGSP em 1903, o governo havia mandado 
ao Congresso um projeto de reestruturação da saúde pública que, entre outras medidas, 
previa a extensão da obrigatoriedade da vacina a toda a população do país. O tema era 
polêmico, pois além da discussão sobre a obrigatoriedade não havia total consenso no meio 
médico sobre a eficácia da vacina. No Congresso, o projeto foi rechaçado pelos adeptos da 
filosofia positivista filiados ao Apostolado Positivista, que discordavam do caráter coercitivo 
da lei, apontado como cerceamento do direito individual. Na inexistência de um consenso 
sobre o assunto, foi retirada a obrigatoriedade da vacina da redação final. 


Em meados de 1904, em virtude do surgimento de novo surto de varíola na capital, 
o Executivo enviou à Câmara um projeto reabilitando a obrigatoriedade da vacinação e 
revacinação contra a varíola em todo o território da República. Aprovada em outubro, a lei 
foi regulamentada pela DGSP Oswaldo Cruz foi incisivo, procurando restringir ao máximo 
a possibilidade de se escapar da vacina. Os artigos da regulamentação prescreviam multas 
aos rebeldes e a exigência do atestado de vacinação para matrículas nas escolas, empregos 
públicos, casamentos, viagens etc. Em 9 de novembro, o regulamento veio a público. Logo 
uma intensa agitação tomou as ruas do centro do Rio reunindo uma grande massa de des- 
contentes com a medida, incentivados pelo Centro das Classes Operárias, pelo Apostolado 
Positivista e pela Liga contra a Vacinação Obrigatória. 

Alei que regulamentava a vacina serviu de estopim para um grande levante que entrou 
para a história com o nome de Revolta da Vacina. Misto de rebelião popular com tentativa 
de golpe contra o governo, o levante aglutinou, em seus diversos momentos, monarquistas, 
líderes operários e oficiais descontentes do Exército, que viam na confusão uma possibilidade 
de depor Rodrigues Alves. Em 10 de novembro, os refratários à vacinação começaram a se 
reunir em manifestações organizadas pelo Centro da Classe Operária. Em pouco tempo, o 
Rio se revoltou: as manifestações se transformaram em enfrentamento com a polícia e em 
grandes quebra-quebras que deixavam um largo saldo de estragos, com bondes incendiados 
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e equipamentos públicos destruídos. Por fim, um grande grupo de manifestantes entrinchei- 
rou-se no bairro da Saúde, transformando o local em um território livre dos amotinados. 

Em 15 de novembro, aniversário da República, veio à luz uma revolta militar plane- 
Jada por oficiais descontentes com a política republicana. Liderado pelo tenente-coronel 
Lauro Sodré e pelo general Travassos, um destacamento de cadetes tentou marchar até 
o palácio do Catete para exigir a deposição de Rodrigues Alves. No entanto, a ação não 
obteve a adesão de outros militares, sendo rapidamente desarticulada pelas forças leais ao 
governo. Os revoltosos do bairro da Saúde, entretanto, só foram desalojados com o auxílio 
de tropas federais da Marinha que, a partir de barcos fundeados na baía da Guanabara, 
bombardearam a região. 

Foi de tal monta o confronto entre os revoltosos e as forças governistas que o gover- 
no resolveu não votar a lei da vacina obrigatória. A revolta também fez crescer o índice de 
resistência da população à vacina, o que levou à queda dos índices de vacinação e ao conse- 
quente surgimento de surtos nos anos posteriores, até 1908, momento em que uma grande 
epidemia da doença faria milhares de vítimas na cidade. 


O Rio se revoltou 


“Cheio de apreensões e receios despontou o dia de ontem. As arandelas do gás, tombadas, atra- 
vessavam-se nas ruas; os combustores da iluminação, partidos, com os postes vergados, estavam 
imprestáveis; os vidros fragmentados brilhavam na calçada; paralelepípedos revolvidos, que ser- 
viam de projéteis para as depredações, coalhavam a via pública; em todos os pontos, destroços de 
bondes quebrados e incendiados, portas arrancadas, colchões, latas, montes de pedras, mostravam 
os vestígios das barricadas feitas pela multidão agitada. (...) Muito cedo tiveram início os tumultos 
e as depredações (...). Começaram como na véspera: apedrejamentos aos combustores restantes da 
iluminação pública, hostilização a qualquer facção da força policial e ataques aos bondes, que eram 
virados, quebrados e incendiados. (...) Pela Rua Senhor dos Passos, às 7 horas, numeroso grupo 
de mais de quinhentas pessoas desceu em direção à Praça da República, prorrompendo em gritos 
hostis à polícia e à vacina obrigatória e assaltando os bondes que, nessa ocasião, ainda chegavam 
aquele ponto. (...) Foi grande o tiroteio que se travou, caindo logo ao chão, feridas e ensanguen- 
tadas, diversas pessoas. (...) Estavam formadas em toda a Rua do Regente, estreita e cheia de casas 
velhas, grandes e fortes barricadas feitas de montões de pedras, sacos de areia, tábuas de portas 
arrancadas, colchões, bondes virados, latas, fios de arame, postes e pedaços de madeira arrancados 
às casas e às obras da Avenida Passos, ali perto. (...) Um robusto homem de cor, que vestia calça 
e camisa pretas, achava-se do alto, numa pequena janela, atirando. Ali o alcançou uma bala de 
carabina que lhe varou o crânio, prostrando-o instantaneamente morto. (...) Duas outras vítimas 
tombaram mortas nesse embate: um infeliz menino de 12 anos de idade (...) chegou à janela na 
ocasião do conflito e logo foi morto por um tiro que lhe varou a carótida. (...) Outro morto, um 
homem de cor branca, de bigodes curtos, é desconhecido. A bala que o matou penetrou-lhe o meio 
da testa.” (Notícia publicada no Jornal do Commercio, em 15 de novembro de 1904) 


Ao final da primeira gestão de Oswaldo Cruz na saúde pública, em 1906, a cidade 
do Rio de Janeiro não era mais a mesma. Tal qual a sua estrutura urbanística, seu perfil 
epidemiológico muito tinha se transformado. A febre amarela havia sido controlada, desa- 
parecendo praticamente do obituário da cidade, da mesma forma que a peste. Contudo, 
algumas doenças que não foram alvo das grandes campanhas, como a tuberculose e as 
infecções intestinais, continuaram fazendo milhares de vítimas na cidade. Novamente es- 
colhido para chefiar a saúde pública em 1907, Oswaldo Cruz proporia a criação de uma 


História das Políticas de Saúde no Brasil de 1822 a 1963 | 293 


grande campanha contra a tuberculose, que, a seu ver, era a doença grave mais passível de 
ser controlada. Realmente, os índices da dita “doença da civilização” eram alarmantes na 
cidade e nenhuma medida de maior vulto tinha sido tomada para contê-la. No entanto, o 
programa de Oswaldo Cruz não sairia do papel, pois, naquele período, existia um consenso 
na classe política de que a atuação estatal no combate à tuberculose deveria se restringir à 
assistência aos doentes necessitados, cabendo à iniciativa privada ou filantrópica as ações de 
criar programas educativos e sanatórios para os doentes (Benchimol, 1990). 

Ao voltar sua preocupação predominantemente para a reurbanização e extinção das 
principais doenças epidêmicas da capital da República, como estratégia de manutenção do 
modelo econômico vigente, o governo acabou por ampliar intensamente as ações de saúde 
do poder central no Distrito Federal. No entanto, essa ampliação não se caracterizava como 
uma política de grande alcance temporal nem geográfico, e sim como uma resposta a crises 
episódicas no setor saúde, geradas principalmente por períodos epidêmicos. Nessa época, 
a elite política comungava com a ideia, expressa na Constituição de 1891, de as ações de 
saúde serem responsabilidade direta dos estados, ficando com o governo central o dever 
de assessorá-los e normatizar suas ações. Somente em casos de crises epidêmicas, o poder 
federal deveria agir diretamente nos estados, suprindo suas necessidades. A manutenção 
desse princípio determinava a precariedade das ações de saúde na maior parte do país, visto 
a inexistência de recursos e mesmo de interesses políticos para a manutenção de serviços de 
saúde adequados na maioria dos estados (Hochman, 1998). 


Das cidades aos sertões 


As ações de saúde pública perpetradas pelo Estado até a primeira década do século XX 
estiveram voltadas para as grandes cidades, sendo uma resposta aos problemas derivados 
do desenvolvimento urbano de algumas regiões e às imposições econômicas provenientes 
da expansão da agricultura cafeeira. Tal estrutura deixava à margem dessas ações todo o 
interior do país, onde as condições de saúde eram, na maioria das vezes, piores do que as 
das grandes cidades, com a prevalência de diversos problemas, como a desnutrição, as ver- 
minoses e a malária. Somente na segunda metade da década de 1910, acompanhando um 
processo de transformação das formas de se pensar o Brasil, esse quadro iria se modificar. 


No início do século XX, nossas elites ainda não haviam voltado a atenção para o interior 
do país. Na verdade, sua grande maioria desprezava essas regiões, pois via na população 
mestiça que nelas habitava a ruína da sociedade. Na sua concepção racista, o embranqueci- 
mento — a ser alcançado principalmente através da ampliação da imigração europeia — era 
a única opção para o progresso do país. Na contramão dessas ideias, o escritor Euclides da 
Cunha, em Os Sertões (1902), monumental retrato da guerra de Canudos, havia indicado que 
os sertões do país abrigavam fortes mestiços, resistentes às intempéries do clima e à pobreza. 
Suas palavras ajudaram na descoberta do interior e na valorização de sua população, mas 
elas não encerravam a realidade vivida nessas regiões. 

Foi somente em meados da década de 1910 que a população letrada dos centros 
urbanos começou a perceber isso. Nesse momento, os relatórios das diversas expedições 
científicas que se embrenhavam pelo interior brasileiro começaram a mostrar um quadro 
mais realista da saúde da nossa população. As expedições do Instituto Oswaldo Cruz — em 
especial a dirigida pelos cientistas Arthur Neiva e Belisário Penna — foram centrais nesse 
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processo, pois elaboraram densos relatórios que, além de trazer a público os problemas 
sociais do interior, faziam um amplo inventário da multiplicidade de enfermidades que as- 
solavam os sertanejos. A partir do conhecimento desses relatos, cada vez mais os problemas 
de saúde dos sertões entraram na ordem do dia, passando a ser vistos como o maior entrave 
à ampliação da capacidade econômica do país e fonte de nossa eterna inferioridade diante 
das nações desenvolvidas. Nesse contexto, progressivamente a doença tomaria o lugar da 
raça nas análises sociais da viabilidade nacional (Hochman & Lima, 1996). 

Em 1916, Miguel Pereira, médico e professor da Faculdade de Medicina do Rio de 
Janeiro, em discurso na Academia Nacional de Medicina, afirma que “o Brasil é um grande 
hospital”. Essa frase transformou-se em lema de combate dos intelectuais engajados na re- 
forma dos serviços de saúde do país, “expressa na reivindicação de que o Estado brasileiro 
aumentasse seu poder de intervenção no campo da saúde pública” (Kropf & Lima, 2010: 
82). Dois anos depois, a gigantesca pandemia de gripe espanhola que devastou vários con- 
tinentes chegou ao país causando uma quantidade incalculável de mortes e desorganização 
social. Grandes cidades, como Rio de Janeiro e São Paulo, tiveram as atividades paralisadas, 
enquanto a população, carecendo do suporte de serviços públicos, assistia atônita à incon- 
trolável mortandade. 

Nas cidades do interior, a situação não era melhor. Apesar de a reduzida densidade 
populacional atenuar a agressividade da transmissão, a inexistência de serviços de saúde 
tornava a doença ainda mais letal. A primeira consequência dessa tragédia foi a constatação 
de que os serviços de saúde não davam conta das necessidades nacionais, sendo necessário 
reformá-los urgentemente (Hochman, 1998). A esse contexto de denúncia da precariedade 
dos serviços de saúde somava-se ainda a grande agitação social vivida pelo país, expressa, 
por exemplo, na intensificação das atividades dos sindicatos profissionais que, em 1917, 
realizaram uma primeira greve geral, que paralisou a cidade de São Paulo. Sintonizados com 
as agitações sociais vividas na Europa, em especial com a revolução bolchevique ocorrida 
na Rússia, os anarquistas e socialistas bradavam em uníssono contra as péssimas condições 
de vida do operariado de então. 

As vicissitudes do contexto sanitário e social favoreceram o surgimento, em 1918, da 
Liga Pró-Saneamento do Brasil. Entidade civil dirigida pelo cientista do Instituto Oswaldo 
Cruz Belisário Penna, a Liga ampliou a luta pela reforma dos serviços de saúde e pelo sa- 
neamento dos sertões. A ela associou-se um grande número de intelectuais, pesquisadores 
de nossas principais instituições científicas, militares, literatos e até o próprio presidente 
da República, Wenceslau Brás (1914-1918). Através de sua publicação — a revista Saúde —, a 
Liga exortava a nação em defesa de uma reforma sanitária que centralizasse, coordenasse 
e ampliasse os serviços de saúde rumo ao interior do país. Num contexto de expansão do 
pensamento nacionalista — que impulsionava o surgimento de diversos movimentos pela 
valorização da nação —, a necessidade de remover as doenças, vistas como o principal en- 
trave para que o país se inserisse no grande concerto das nações, passava a ser um potente 
apelo para a intelectualidade brasileira. “Para os líderes do movimento, a federação minava 
a solidariedade e dissolvia os elos da nacionalidade em nome do interesse de oligarquias 
retrógradas e parasitárias dos recursos nacionais” (Hochman, 1998). 

Apesar da dificuldade de levar à frente um projeto mais amplo de transformações nas 
condições de saúde, no limitado espaço de mudanças vivido em nossa sociedade oligárqui- 
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ca, o movimento pelo saneamento rural gerou importantes frutos. Entre eles, destaca-se a 
criação dos postos do Serviço de Profilaxia Rural, na periferia do Rio de Janeiro. Ainda em 
1914, Belisário Penna, que ocupava o cargo de inspetor sanitário da DGSP criou um desses 
postos num subúrbio da cidade do Rio de Janeiro, voltado para o combate à ancilostomose. 
Em 1918, como dirigente da Liga Pró-Saneamento, obteve do governo a criação de mais 
oito postos no Distrito Federal, que passaram a fazer parte do Serviço de Profilaxia Rural, 
estrutura autônoma em relação à DGSP dirigida pelo próprio Penna. Esses postos sanitários, 
“em áreas não urbanas e nas periferias das principais cidades, muitas vezes significaram 
o primeiro contato efetivo da população dessas áreas com o poder público” (Hochman & 
Fonseca, 1999: 77). 

Outra iniciativa surgida da atuação do movimento pelo saneamento rural foi a im- 
plantação de um código sanitário rural para o estado de São Paulo, em 1917. Essa primeira 
legislação, totalmente voltada para as condições de saúde no interior, foi elaborada por 
Arthur Neiva, cientista do Instituto Oswaldo Cruz e partidário do saneamento rural, que 
entre 1916 e 1918 dirigiu a saúde pública paulista. Uma terceira iniciativa foi a criação dos 
Serviços de Medicamentos Oficiais, que se traduziram na instalação de plantas industriais 
nos institutos Oswaldo Cruz e Butantan para a fabricação de vermífugos e beneficiamento 
de sais de quinino, utilizados no combate à malária (Benchimol & Teixeira, 1993). 

Embora tenha conseguido respostas governamentais a várias de suas demandas, o 
movimento em prol do saneamento não logrou alcançar de pronto um de seus principais 
objetivos: a criação de um ministério para a saúde. Seus postulantes imaginavam que um 
órgão nacional centralizado poderia ser o caminho para a ampliação dos serviços para 
além das grandes cidades. Além disso, pensavam que o novo órgão poderia ter um cará- 
ter exclusivamente técnico, que o distanciaria das querelas políticas locais que, na opinião 
deles, inviabilizavam ações mais eficientes no campo da saúde. A criação de um ministério 
da saúde, embora tenha entrado na pauta política, chegando a ser discutida no Congresso, 
não vingou. Naquele momento, a noção de federação surgida no início da República, que 
postulava a autonomia estadual no campo da saúde, era defendida fortemente pelos repre- 
sentantes das oligarquias. Estes viam numa ação estatal centralizada uma ameaça ao poder 
local (Hochman, 1998). 

No entanto, o colapso do projeto de um ministério para a saúde não significou a derrota 
do movimento, pois uma reforma do setor, ocorrida entre 1919 e 1920, deu origem a uma 
nova instituição, o Departamento Nacional de Saúde Pública (DNSP), que veio substituir a 
antiga DGSP. Tendo como primeiro diretor o médico Carlos Chagas, que também dirigia 
o Instituto Oswaldo Cruz, o novo órgão abrangia algumas proposições do movimento pelo 
saneamento rural e dilatava bastante as atribuições estatais no campo da saúde. 

A ampliação da abrangência territorial das ações de saúde teve como base o Serviço 
de Profilaxia Rural. Instalado de forma provisória desde 1918, ele passou a fazer parte do 
organograma do DNSP funcionando em diversos estados, através de acordos firmados entre 
estes e o governo central. Esse tipo de atuação era a forma de o poder central levar ações 
de saúde a diversos estados da federação sem infringir o preceito da autonomia estadual 
(Hochman, 1998). Outra maneira de estender o combate às doenças aos diversos rincões 
do país diz respeito aos acordos elaborados com a Fundação Rockefeller para o combate à 
febre amarela. A instituição filantrópica americana, que há anos vinha atuando no controle 
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das doenças transmissíveis em diversas partes do mundo, ficou encarregada da organiza- 
ção e execução do combate à febre amarela nas regiões Norte e Nordeste. Para garantir o 
financiamento dessa nova estrutura, foram criados impostos sobre a produção de bebidas 
alcoólicas e sobre o lucro obtido com os jogos permitidos e fixadas multas para os infratores 
das normas sanitárias. 

Para cuidar da saúde das populações urbanas, foram criadas no Rio de Janeiro as ins- 
petorias de Higiene Industrial e Alimentar e de Profilaxia da Tuberculose. Além da expansão 
dos serviços, o DNSP passou a legislar sobre diversos aspectos que até então não tinham 
recebido a atenção do Estado. Entre eles, destacam-se: a regulação da venda de produtos 
alimentícios, para o controle das infecções gastrintestinais (maior causa de mortalidade 
infantil no país); a normatização das construções rurais, para impedir a proliferação da 
doença de Chagas e outros males; a regulamentação das condições de trabalho de mulheres 
e crianças; a fiscalização de produtos farmacêuticos; e a inspeção de saúde dos imigrantes 
que chegavam aos nossos portos. Além desses aspectos, o Estado, através do DNSP, passou 
a se responsabilizar pela elaboração de estatísticas demográfico-sanitárias em nível nacio- 
nal e pela produção de soros, vacinas e medicamentos necessários ao combate das grandes 
epidemias que afetavam o país. 

Durante os anos que seguiram à criação do DNSP diversas mudanças ocorreram na 
legislação da saúde, mas nenhuma com um significado tão grande como a criação desse 
departamento que, embora tenha distado muito em sua atuação da magnitude do proje- 
to que o concebera, representou uma transformação de grande monta na saúde pública. 
Até então, as principais estruturas e ações do setor eram centradas em concepções que as 
pensavam como emergenciais e provisórias, voltadas principalmente para o combate a 
epidemias. Não custa lembrar que a DGSP tinha seu orçamento revalidado a cada ano, de 
acordo com as necessidades oriundas de surtos epidêmicos. Além disso, as transformações 
da saúde pública na década de 1920 representaram uma ampliação de grande dimensão 
da responsabilidade estatal pelos problemas de saúde nacionais. Como bem demonstrou 
o sociólogo Gilberto Hochman (1998), em sua obra 4 Era do Saneamento, a ampliação da 
consciência das elites brasileiras sobre os problemas sanitários nacionais, aliada à percep- 
ção da interdependência das diversas regiões do país em relação aos problemas de saúde, 
principalmente os relativos a doenças epidêmicas, possibilitou o crescimento das atividades 
públicas de saúde e saneamento no país. Estas, embora não tenham resolvido a maior parte 
dos problemas de saúde dos brasileiros, lograram ampliar a infraestrutura e a autoridade 
sanitária no território nacional. 


Para refletir 

Durante as duas primeiras décadas do século XX, na chamada Primeira República, as ações de 
saúde do poder central se limitaram quase exclusivamente ao Distrito Federal e tiveram como 
objeto as doenças epidêmicas. Somente a partir do movimento pelo saneamento rural, essa di- 


retriz começaria a se transformar. Reflita sobre o que foi apresentado até esta parte do capítulo 
considerando os diferentes interesses em disputa pela expansão ou restrição das atividades de 
saúde e suas consequências para a população em geral. Avalie a importância do binômio urbano/ 
rural e da busca de preservação do modelo econômico agrário exportador nas transformações 
ocorridas no campo da saúde. 
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SAÚDE NA ERA VARGAS (1930-1945) 


O final da década de 1920 foi um período de profundas mudanças no cenário nacional. 
No campo da economia, as repetidas crises de superprodução do café, nossa principal fonte 
de divisas, vinham determinando diversos rearranjos, como as constantes desvalorizações da 
moeda (mil réis) para facilitar a exportação ou a compra, pelo governo, da parte excedente 
da colheita para a manutenção dos preços mínimos. A persistência destes mecanismos de 
socialização das perdas dos grandes cafeicultores desagradava fortemente aos setores que 
deles não se beneficiavam, mas que até então não reuniam forças para se contrapor. A crise 
econômica mundial determinada pela quebra da bolsa de Nova York, em 1929, colocaria a 
nu as dificuldades desse modelo econômico ao fazer despencar o preço do café. O colapso 
do setor cobraria altos preços a toda a sociedade, gerando uma intensa crise econômica, 
logo traduzida numa forte insatisfação social. 

No campo da política, o período marca o ápice da crise do arranjo oligárquico inau- 
gurado com a república do “café com leite”. Aos poucos, as camadas médias urbanas come- 
çaram a reivindicar mudanças na estrutura baseada no coronelismo e no voto de “cabresto”. 
Já em 1919, a candidatura independente de Rui Barbosa, que obteve um terço dos votos 
sem contar com qualquer máquina eleitoral, mostrou o desagrado de parte do eleitorado 
com as oligarquias dominantes e a busca de alternativas ao jogo político de então. Ainda 
neste mesmo contexto, as oligarquias dissidentes começaram a reivindicar maior espaço na 
arena política republicana. Em 1921, quando da sucessão de Epitácio Pessoa (1919-1922), 
a candidatura do ex-presidente Nilo Peçanha (1909-1910) — apoiado por uma frente que 
unia Rio Grande do Sul, Bahia, Pernambuco e Rio de Janeiro — deixou claro que frações 
oligárquicas divergentes se organizavam para ingressar no centro do jogo político nacional. 

Em outros campos da nossa sociedade, o final da década de 1920 também se caracteriza 
como um período de profundas mudanças. Embora mantendo sua base agrária, o Brasil de 
então caminhava decididamente para a urbanização, já apresentando 20% da população 
vivendo nas grandes cidades. Esse adensamento urbano potencializou o desenvolvimento 
do movimento operário que, liderado por anarquistas e socialistas, colocou os problemas 
das camadas operárias na agenda nacional. Também foi responsável pela ampliação das 
camadas médias urbanas que, cada vez mais, demandavam uma política de cunho liberal, 
livre das mazelas patrocinadas pelas oligarquias dominantes. Por fim, as grandes cidades 
foram palco do surgimento do fenômeno político do tenentismo, movimento liderado pela 
jovem oficialidade militar que também pregava a modernização das estruturas da República. 

A chegada de Getúlio Vargas à presidência em 1930 foi a culminância de todo esse 
processo. Apoiado por gaúchos e paraibanos, Vargas assumiu o poder após um golpe, em 
outubro de 1930. Seu longo período de governo (1930-1945) não logrou — nem mesmo 
objetivou — derrubar a elite cafeeira de sua posição na liderança nacional, mas conseguiu 
levar para o aparelho de Estado as demandas de diversos outros grupos que tiveram de 
resolver suas pendências de forma negociada. Os tenentes, por exemplo, primeiros a galgar 
postos no governo getulista, eram contrários ao que tachavam de liberalismo exacerbado, 
propondo uma ação estatal mais centralizada e voltada para os interesses nacionais em 
detrimento dos interesses das oligarquias estaduais. Os setores oligárquicos tradicionais 
procuravam manter a situação anterior e recompor suas antigas bases de poder, insistindo 
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na manutenção da autonomia estadual e na restrição da ação do governo central em algu- 
mas áreas. Já os industriais, associados ao governo numa intensa política de promoção da 
infraestrutura para a industrialização, buscavam novas diretrizes econômicas que não se 
limitassem ao favorecimento dos interesses da cafeicultura. 


Saúde previdenciária: a criação dos Institutos de Aposentadorias e Pensões 


No campo das ideias, a noção de incorporação dos sertões e valorização dos sertanejos, 
fonte de toda a efervescência social que possibilitou a ampliação das ações de saúde pública 
na década anterior, foi esvaecendo diante de um novo projeto de construção nacional voltado 
para a integração nacional e para a valorização do trabalho e do operariado urbano. Nesse 
sentido, o governo getulista seria profícuo, ampliando as medidas iniciais de assistência 
médica surgidas na Primeira República para atender às crescentes demandas do movimento 
operário. A ênfase no aumento da oferta de serviços médicos aos trabalhadores urbanos 
mostra que a política de saúde do governo Vargas teve duas bases distintas: a saúde pública 
e a medicina previdenciária, dicotomia por muito tempo mantida pelas políticas de saúde 
nacionais (Lima, Fonseca & Hochman, 2005). 

O surgimento de uma atividade estatal em relação à assistência médica data de 1923, 
quando o governo instituiu, pela Lei Eloy Chaves, as primeiras Caixas de Aposentadorias 
e Pensões (CAPs) voltadas para os funcionários de empresas ferroviárias existentes. Com 
a criação das CAPs, inicia-se a conformação de uma previdência social no país (Quadro 1). 


Caixas de Aposentadorias e Pensões (CAPs) 


A primeira CAP foi criada em 1917 para os funcionários da Imprensa Nacional. As CAPs eram 
entidades autônomas semipúblicas. Caracterizavam-se como fundos organizados por empresas, 
compostos por contribuição de trabalhadores (3%), empregadores (1% do faturamento bruto 
anual) e consumidores dos serviços das empresas (fração das tarifas). Eram administradas por 
empregados eleitos em assembleia e empregadores em colégio paritário. A participação do poder 
público estava prevista como controle externo, que poderia ser acionado no caso de conflito entre 
o segurado e a Caixa. Portanto, as CAPs eram organizações de natureza fundamentalmente civil 
e sua gestão era privada. Os recursos eram destinados às aposentadorias por idade, tempo de 
serviço e invalidez ou aos dependentes em caso de morte do trabalhador. Algumas CAPs também 
prestavam assistência médica. 

As principais características do primeiro período da história da previdência social no Brasil (1923- 
1930) foram: “uma relativa amplitude no plano de atribuições das instituições previdenciárias; 
uma prodigalidade nas despesas; e a natureza basicamente civil privada daquelas instituições” 
(Oliveira & Teixeira, 1986: 23-24). 

Esse modelo, que vigorou até o final dos anos 20, restringia-se a três categorias profissionais de 
trabalhadores urbanos (ferroviários, portuários e marítimos), estando em tramitação no Congres- 
so o decreto que estenderia o sistema aos comerciários. Já em 1930 havia 47 CAPs com 142.464 
segurados ativos, 8.000 aposentados e 7.013 pensionistas (Oliveira & Teixeira, 1986; Paula & 
Braga, 1986). 


A partir de 1933, o governo de Getúlio iniciou um movimento de transformação das 
CAPs em Institutos de Aposentadoria e Pensões (LAPs), que passaram a congregar os trabalha- 
dores por categorias profissionais, em vez de por empresas, constituindo gradualmente um 
sistema nacional de previdência social gerido pelo Estado (Vianna, 1998). Assim, ferroviários, 
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empregados do comércio, bancários, marítimos, estivadores e funcionários públicos aos pou- 
cos passaram a fazer parte desses institutos que, como as CAPs, também ofereciam serviços 
médicos, apesar de se voltarem prioritariamente para os benefícios e pensões (Quadro 1). 


Quadro 1 - Órgãos previdenciários. Brasil - 1923-1953 


1923 Caixas de Aposentadorias e Pensões para ferroviários 

1926 Funcionavam 33 Caixas organizadas por empresa 

1930 Funcionavam 47 Caixas organizadas por empresa, cobrindo 140 mil segurados 

1931 Instituto da Previdência para funcionários da União (regime próprio) 

1932 Funcionavam 140 Caixas organizadas por empresa, cobrindo 190 mil segurados ativos, dez 
mil aposentados e nove mil pensionistas 

1933 Instituto de Aposentadorias e Pensões dos Marítimos (LTAPM) 

1934 Instituto de Aposentadorias e Pensões dos Bancários (IAPB) 


Instituto de Aposentadorias e Pensões dos Comerciários (IAPC) 

1936 Instituto de Aposentadorias e Pensões dos Industriários (TAPI) 

1938 Instituto de Aposentadorias e Pensões dos Transportadores de Cargas (IAPTC) 
Instituto de Aposentadorias e Pensões dos Estivadores (TAPE) 

Instituto de Aposentadorias e Pensões dos Servidores do Estado (Tpase) 

1945 Três milhões de segurados ativos, 159 mil aposentados, 170 mil dependentes 
1948 Seis IAPs e trinta CAPs 

Iapetec — fusão IAPE e IAPTC 


1960 Instituto de Aposentadorias e Pensões dos Ferroviários e Empregados em Serviços Públicos 
(Iapfesp) — unificação das trinta CAPs de ferroviários remanescentes — abrangendo cinco 
milhões de segurados, entre os quais quatro milhões de contribuintes ativos (7,3% da 
população brasileira) 


Fonte: Elaborado com base em Santos, 1987; Vianna, 1998; Oliveira & Teixeira, 1986; Mercadante et al., 2002. 


A análise da legislação e dos gastos dos institutos no primeiro governo de Getúlio 
Vargas evidencia uma orientação contencionista que leva a uma diminuição dos gastos por 
segurado, da participação da assistência médica no total das despesas, da concessão de apo- 
sentadorias e do valor médio pago aos beneficiários (aposentadorias e pensões). O controle 
dos gastos, num primeiro momento, foi realizado através da definição de limites orçamen- 
tários máximos para as despesas com assistência médico-hospitalar e farmacêutica. Num 
segundo momento, foi estabelecido que as obrigações da previdência social eram restritas 
às aposentadorias e pensões, ficando a concessão de assistência médica na dependência da 
existência de recursos em cada instituição (Oliveira & Teixeira, 1986). 

Também nesse período foi modificado o financiamento dos institutos, que rompeu com 
a relação direta existente anteriormente entre a empresa e a CAP introduzindo a contribuição 
da União. Dessa forma, o Estado, através do Ministério do Trabalho, Indústria e Comércio, 
passou a funcionar como intermediário entre os consumidores que pagavam cotas e taxas e a 
previdência. Essa mudança, que supostamente introduziria o financiamento tripartite da previ- 
dência (empresas, empregadores e União), na prática não ocorreu, acumulando a União uma 
dívida com as instituições previdenciárias. Além disso, ao longo do período, verificaram-se par- 
ticipação e controle estatais crescentes, fato importante para viabilizar o projeto contencionista. 
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A criação dos IAPs no 
Brasil segue o modelo 
alemão (bismarckiano) 
de seguros sociais seg- 
mentado por categorias 
profissionais. Você pode 
se informar sobre outros 
conceitos de cidadania 
e os processos de cons- 
trução da cidadania e de 
surgimento dos sistemas 
de proteção social em ou- 
tros países consultando o 
capítulo 1. No capítulo 3, 
discute-se a participação 
dos seguros sociais na 
conformação dos sistemas 
de saúde. 


A adoção do modelo contencionista respondeu, inicialmente, ao processo geral de 
diminuição das despesas públicas adotadas para enfrentar a crise econômica herdada pelo 
governo provisório (1930-1934). Posteriormente, a manutenção do modelo esteve relacio- 
nada ao funcionamento da previdência como um instrumento de acumulação financeira 
nas mãos do Estado, graças ao regime ou modelo de capitalização: 

O modelo de capitalização (...) funciona na base de reservas financeiras, que são investidas 
de modo a defender o seu valor dos desgastes inflacionários, ou mesmo crescer em termos 
reais. (...) Esses investimentos eram feitos basicamente em títulos da dívida pública ou ações 
de empresas semiestatais que começavam a ser criadas no período, seja por imposições legais 
formais que obrigavam as instituições de Previdência a comprar estes 'papéis”, seja porque 
eram efetivamente as melhores e mais seguras opções de investimentos em nosso incipiente 
mercado financeiro no período em questão. (Oliveira & Teixeira, 1986: 141) 


Os recursos arrecadados da previdência foram utilizados para um dos principais 
projetos do governo: o apoio à industrialização. Percentuais variados da arrecadação dos 
institutos foram, por meio de decretos, recolhidos para a Carteira de Crédito Agrícola e 
Industrial do Banco do Brasil, a indústria de celulose, a Companhia Siderúrgica Nacional, 
a Companhia Nacional de Álcalis e a Companhia Hidrelétrica do São Francisco. Tal tipo de 
prática não ficaria restrito exclusivamente a esse período. 

Nos Institutos de Aposentadoria e Pensões a gestão passou a incluir técnicos gover- 
namentais. Os representantes de empregados (filiados compulsoriamente) e de emprega- 
dores eram eleitos pelos sindicatos, e não mais de forma direta. E até 1966, por ocasião da 
criação do INSS, o colegiado diretor dos institutos era subordinado a um presidente ou 
diretor nomeado pela presidência da República, tendo a função apenas de assessoramento 
(Vianna, 1998). 

Apesar do incremento da assistência médica individual determinada pela expansão 
do modelo previdenciário, é necessário observar que essa assistência se limitava aos traba- 
lhadores inseridos nos domínios do trabalho assalariado formal e organizados nos cânones 
do sindicalismo atrelado aos interesses do Estado, instituído pelo governo de Getúlio. Nesse 
sentido, todo o aparato institucional previdenciário e de assistência médica foi vinculado 
ao Ministério do Trabalho, Indústria e Comércio, criado em 1931. Numa concepção de 
cidadania regulada, restrita ao mundo do trabalho formal, os desempregados, subempre- 
gados e trabalhadores rurais estavam à margem das ações de assistência à saúde do Estado 
(Santos, 1987). 


Cidadania regulada 


O conceito de cidadania regulada, definido por Wanderley Guilherme dos Santos (1987), é central 
para a compreensão da questão social no Brasil no período getulista e do pilar de sustentação 
da previdência social brasileira. Ele se refere a uma modalidade de cidadania em que a base dos 
direitos não se encontra em valores políticos universais, e sim em um sistema de estratificação 
ocupacional definido por norma legal, com benefícios desiguais. No período em questão, a vi- 
gência desse modelo determinou a vinculação dos direitos de cidadania ao lugar ocupado pelos 
indivíduos no processo produtivo. Eram vistos como cidadãos somente aqueles que trabalhavam 
em ocupações reconhecidas e definidas por lei, sendo a carteira profissional e o pertencimento 
a um sindicato os parâmetros de definição da cidadania. Assim, os que exerciam ocupações que 
a lei desconhecia — como os trabalhadores rurais, domésticos e trabalhadores do mercado de 
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trabalho informal — eram vistos como pré-cidadãos. A extensão da cidadania deveria se produzir 
por meio da regulamentação de novas ocupações e pela ampliação do escopo dos direitos asso- 
ciados a cada ocupação. 


“A cidadania está embutida na profissão e os direitos do cidadão restringem-se aos direitos do 
lugar que ocupam no processo produtivo, tal como reconhecido por lei” (Santos, 1987). 


Entre 1931 e 1934 o trabalho urbano foi progressivamente regulamentado, com 
consequências na previdência social: em 1931, nova lei de sindicalização substituiu a que 
estava em vigor desde 1907; em 1932, instituiu-se a carteira profissional obrigatória e foram 
regulamentados o trabalho feminino, o código de menores e a jornada de trabalho de oito 
horas; em 1933, foi regulado o direito de férias; e, em 1934, foi promulgada a lei do salário 
mínimo que passou a vigorar a partir de 1940. Em 1943, foi aprovada a Consolidação das 
Leis do Trabalho (CLT). 


Para refletir 


Durante grande parte de seu governo, sob a ideologia do populismo, Getúlio Vargas cerceou 
as liberdades civis e políticas de opinião e manifestação, assim como a autonomia sindical. Em 


sentido contrário, ampliou os direitos sociais dos trabalhadores instituindo as bases do sistema 
brasileiro de proteção social. Quais as possíveis explicações para o aparente descompasso entre 
direitos civis, políticos e sociais? 


A Reforma Capanema e a criação do Ministério de Educação e Saúde Pública 


No campo da saúde pública, o primeiro governo de Getúlio Vargas finalmente deu 
vazão à antiga demanda dos sanitaristas de criação de um ministério para a área. Criado 
ainda em 1930, o ministério unia saúde e educação. Sua implantação já fazia parte de um 
novo contexto, em que as elites que agora dirigiam o governo buscavam o surgimento de 
um Estado forte e centralizado, com uma burocracia central capaz de coordenar a ação 
das administrações locais. O Ministério da Educação e Saúde Pública (Mesp) foi composto 
pelo Departamento Nacional de Educação e pelo Departamento Nacional de Saúde. No 
entanto, em seus primeiros anos de atividade, o Mesp somente deu continuidade às ações 
do antigo DNSP chegando a suprimir algumas atividades realizadas por seu predecessor. 
Convivendo com uma constante alternância de seus dirigentes, o ministério ficou refém 
das instabilidades políticas decorrentes das disputas entre as diversas forças que haviam se 
aliado em torno do novo regime. 

Para se ter uma ideia do difícil processo de institucionalização do Mesp, podemos 
observar que, em seus primeiros quatro anos, ele passou por quatro diferentes direções: 
Francisco Campos, de novembro de 1930 a setembro de 1931; Belisário Penna, de setembro 
a dezembro de 1931; Francisco Campos, de janeiro a setembro de 1932; e Washington Pires, 
de setembro de 1932 a julho de 1934 (Lima, Fonseca & Hochman, 2005). 

Em 1934, o Brasil voltou à vida constitucional. A mesma assembleia que promulgou 
uma nova Constituição reconduziu Getúlio ao poder por meio de uma eleição indireta. 
Nesse momento, o ímpeto tenentista que sacudiu os primeiros anos do período varguista 
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Leia mais no capítulo 16 
sobre a difusão no Brasil, 
nas décadas de 1930 e 
1940, de um modelo de 
serviços de saúde, fo- 
mentado pela Fundação 
Rockefeller, que separava 
as funções clínicas das 
preventivas, ficando os 
centros de saúde com 
as atividades de saúde 
pública, e as “unidades 
mistas” do Serviço Es- 
pecial de Saúde Pública 
(Sesp), que combinavam 
serviços ambulatoriais e 
hospitalares, com as ações 
de assistência médica. 


Já havia se esvaecido, e muitos setores das antigas oligarquias voltaram a compor as bases 
do poder. A partir de então, foi interrompida a inércia que marcou os primeiros anos do 
governo em relação à saúde pública e o ministério começou a se institucionalizar. O marco 
desse processo foi o início da gestão de Gustavo Capanema no Mesp (1934-1945). Já em 
1935 foram retomadas as campanhas sanitárias, interrompidas em 1930, com ações contra a 
febre amarela e no campo da proteção materno-infantil. Além disso, começou-se a construir 
um perfil próprio para a saúde pública através da proposição de uma nova organização 
para o ministério. 

A Reforma Capanema, proposta em 1935, veio à luz no início de 1937, alguns meses 
antes da implantação, por Getúlio Vargas e seus aliados, do regime ditatorial que ficou 
conhecido como Estado Novo. Orientada pelas diretrizes de racionalidade administrativa 
e fortalecimento do poder central, a reformulação deu uma nova estrutura ao ministério, 
que passou a chamar-se Ministério da Educação e Saúde (MES), modificando bastante seu 
funcionamento. De início, foi ampliado o principal setor do ministério relacionado ao campo 
da saúde: o Departamento Nacional de Saúde passou a chamar-se Departamento Nacional 
de Saúde e Assistência Médico-Social e a contar com diretorias de Assistência Hospitalar, 
Sanitária Internacional e da Capital da República. Também foram criadas oito delegacias 
federais de saúde — correspondendo às oito regiões em que o país foi dividido —, que tinham 
como objetivo garantir a colaboração dos serviços locais de saúde pública com os serviços 
federais e supervisionar os serviços federais de saúde. Por fim, foram instituídas as Confe- 
rências Nacionais de Saúde, âquela época uma reunião nacional de dirigentes do setor, de 
cunho bastante administrativo, e voltada para a integração e normatização dos serviços locais 
de saúde (Hochman & Fonseca, 2000; Lima, Fonseca & Hochman, 2005). A preocupação 
central do governo com a reorganização da saúde pública, coordenada por João Barros 
Barreto, diretor-geral do Departamento Nacional de Saúde, era “marcar presença em todo 
o país; partindo das capitais, investir no interior, nos municípios e montar uma rede bem 
articulada de serviços de saúde, (...) conjugando uma centralização normativa com uma 
descentralização executiva” (Fonseca, 2010: 139). 

Com a reforma de 1937, o recém-criado Departamento Nacional de Saúde e Assistên- 
cia Médico-Social do MES passou a coordenar os departamentos estaduais de Saúde. Essa 
centralização procurava normatizar e uniformizar as estruturas estaduais que, a partir de 
então, deveriam ser formadas por uma diretoria, inspetorias de combate a diversas doenças 
(além de hospitais e laboratórios) e uma coordenação de centros de saúde com atuação des- 
centralizada. Além da centralização, a reforma procurava acabar com as atividades municipais 
de saúde, direcionando os serviços aos governos estaduais, agora nas mãos de interventores 
escolhidos pelo executivo federal. 


Outro aspecto do caráter centralizador da saúde pública no Estado Novo pode ser 
observado na criação de diversos serviços de atuação nacional voltados para doenças especí- 
ficas, obedecendo à lógica campanhista. Ainda em 1937, surgiu o Serviço Nacional de Febre 
Amarela e, em 1939, o Serviço de Malária do Nordeste — ambos em convênio com a Funda- 
ção Rockefeller. Em 1941, seriam criados os Serviços Nacionais de Saúde, com um diretor 
específico por área. A supervisão dos Serviços Nacionais ficava a cargo do Departamento 
Nacional de Saúde (DNS), que acompanhava o trabalho desenvolvido nos estados. Foram 
criados os serviços nacionais da peste, da tuberculose, da febre amarela, do câncer, da lepra, 
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da malária, de doenças mentais, de educação sanitária, de fiscalização da medicina, de saúde 
dos portos, de bioestatística e de água e esgotos. Todos os serviços nacionais relacionados ao 
combate e controle de doenças tinham sua equipe específica nos estados, normas e orienta- 
ções definidas e disputavam entre si os recursos financeiros que, dependendo da conjuntura 
sanitária, eram mais ou menos concentrados nas ações de erradicação ou controle de uma 
determinada doença. Os serviços deveriam atuar em conjunto com as delegacias federais e 
com os órgãos locais, mas, em verdade, cada um desses núcleos era uma instância de poder 
burocrático em disputa permanente com os demais. 

Houve também grande investimento na formação e especialização de profissionais 
vinculados à saúde pública, com a realização de cursos de especialização e a exigência de 
concurso para ingresso na carreira pública. “A formação técnica era mencionada como 
contraponto à ingerência de interesses políticos nas atividades de saúde pública” (Fonseca, 
2010: 140-141). 

Ainda em 1942, em virtude de um acordo entre o governo brasileiro e o norte-ameri- 
cano, foi criado o Serviço Especial de Saúde Pública (Sesp). O Sesp foi concebido para atuar 
no combate à febre amarela e à malária na Amazônia e no vale do Rio Doce — regiões de 
muito interesse econômico para os Estados Unidos, em virtude de possuírem grandes quan- 
tidades de borracha e minérios. No entanto, em pouco tempo ele expandiu suas atividades 
para vários estados das regiões Norte e Nordeste através de convênios. Órgão autônomo do 
MES, subordinado diretamente ao ministro, o Sesp contava com verbas vindas da coopera- 
ção americana e em suas ações conjugava medicina preventiva e curativa. Embora tivesse 
inicialmente um caráter provisório, buscando atender a interesses conjunturais específicos, 
ele permaneceria ativo por muitos anos. 

A comparação entre a agenda sanitária do Sesp e aquela implementada pelo DNS nos indica 
que não havia contradição entre elas, mas pelo contrário integração ao projeto varguista de 
extensão da autoridade central sobre o território nacional brasileiro. (...) O Sesp encaminhou 
políticas sanitárias voltadas para o interior; montou uma rede de unidades sanitárias e outros 
equipamentos; construiu e administrou escolas de enfermagem, hospitais, centros e postos 
de saúde, sistemas de águas e saneamento, normatizou técnicas e procedimentos (...). Enfim, 
nada que fugisse da agenda de saúde do ministério Capanema. (...) Assim, apesar de seu 
caráter internacional e de sua origem de agência especial de guerra com objetivos militares 
e produtos específicos, a trajetória do Sesp nunca deixou de estar afinada aos interesses do 


regime Vargas de fortalecimento do Estado Nacional e desenvolvimento econômico do país. 
(Campos, 2006: 56) 


Seguindo esta mesma diretriz, foi concebido um novo perfil para a saúde pública que 
definitivamente se afastava dos princípios federalistas que regeram a saúde na República 
Velha. Nesse momento, buscava-se centralizar a política de saúde através da intensificação do 
poder normativo do ministério em relação às ações estaduais. Esse processo tirava o poder 
das unidades municipais, muitas vezes relacionadas às oligarquias locais. Sua implantação 
era justificada pela demanda de agências internacionais, como a Organização Pan-Americana 
da Saúde (Opas), que começava a ampliar suas atividades na América Latina (Lima, Fonseca & 
Hochman, 2005). 
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A Organização Pan-Americana da Saúde (Opas) 


A Opas é o mais antigo órgão de cooperação na área da saúde. Criada em 1902, a partir de uma 
recomendação da 2º Conferência Internacional dos Estados Americanos, ocorrida na cidade do 
México, teve sua gênese relacionada à necessidade de normatizar a notificação de doenças transmis- 
síveis nos países americanos. Entre seus objetivos, destacavam-se o fortalecimento do intercâmbio 
de informações entre os países da região e a realização de convenções periódicas sobre saúde, 
como as Conferências Sanitárias Pan-Americanas e as Conferências Pan-Americanas de Direto- 
res Nacionais de Saúde. No entanto, em seus primeiros anos, a Opas teve uma atuação voltada 
principalmente para os interesses comerciais norte-americanos, atuando no controle de doenças 
transmissíveis, como a febre amarela e a peste, que causavam fortes embaraços ao seu comércio 
portuário. Posteriormente, a instituição alargaria bastante a latitude de sua atuação através da 
cooperação para montagem de ações ou estruturas de saúde em diversos países americanos e para 
a execução de ações de normatização da atuação em saúde pública no continente. Em virtude da 
criação da OMS, em 1948, a Opas se transformou em organismo regional daquela organização. 
A intensificação da cooperação da Opas com o Brasil se iniciou nos anos que se seguiram ao fim da 
Segunda Guerra Mundial. Ela pode ser observada no apoio à produção da vacina contra a febre 
amarela pelo Instituto Oswaldo Cruz — hoje Fundação Oswaldo Cruz — com o objetivo de possi- 
bilitar uma campanha continental contra a doença (1950), na criação do Centro Pan-Americano 
de Febre Aftosa, em 1951, e na criação da Biblioteca Regional de Medicina (Bireme), em 1967. 
Além do apoio à criação de instituições de saúde, a Opas teve importante papel na elaboração 
de propostas para reformas do ensino médico no país e uma atuação central na campanha de 
erradicação da varíola no continente (Lima, 2002). 


Entre as novidades do período está a instituição, em 1937, por meio da lei que estabe- 
leceu nova organização ao MES, tanto da Conferência Nacional de Saúde quanto da Educa- 
ção. “Conferências de administradores” tinham a atribuição de promover o intercâmbio de 
informações e, por meio destas, propiciar ao governo federal o controle das ações realizadas 
no âmbito estadual a fim de regular o fluxo de recursos financeiros. 


12 Conferência Nacional de Saúde 


“Em 10 de novembro de 1941, dia do aniversário da instauração do Estado Novo, num auditório 
do Departamento de Administração do Serviço Público (Dasp), no centro da cidade do Rio de 
Janeiro, fora inaugurada a 1º Conferência Nacional de Saúde (CNS) pelo ministro Gustavo Capa- 
nema. À 1º CNS durou seis dias e era composta de representações estaduais mais Distrito Federal 
e Acre (...). Também participava dessa Conferência uma delegação do governo federal presidida 
por Capanema e composta de vinte pessoas, quais sejam os principais dirigentes do setor saúde 
do Ministério da Educação e Saúde e representantes de órgãos federais. 

A Conferência fora convocada para discutir especificamente os temas da organização sanitária 
estadual e municipal; a ampliação e sistematização das campanhas nacionais contra a lepra e a tu- 
berculose; a determinação das medidas para desenvolvimento dos serviços básicos de saneamento; 
e um plano de desenvolvimento da “obra nacional” de proteção à maternidade, à infância e à 
adolescência (...). 

Ao longo de quase cinco décadas, acompanhando a história do Brasil, as Conferências Nacionais 
de Saúde, criadas por Gustavo Capanema em 1937, transformaram-se e ganharam novos sentidos 
como fórum público de discussão das questões sanitárias. Em 1941, a 1º CNS, um evento comemo- 
rativo do aniversário do regime varguista, reuniu setenta pessoas — das quais apenas 22 delegados 
das unidades federativas com direito a voto — para discutir no campo técnico administrativo os 
rumos da política de saúde e saneamento do Estado Novo. Em 1986, a 8º CNS discutiu funda- 
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mentalmente a saúde como direito de cidadania, reunindo quatro mil pessoas num evento que, de 
certa forma, era a celebração da redemocratização do país” (Hochman & Fonseca, 2000: 1774-175). 


Hochman e Fonseca identificam na 12 CNS a “gênese autoritária e tecnocrática de um engenho 
institucional que se tornou, ao longo do tempo, democrático e participativo”. Sugerem, também, 
ao analisarem a conferência, “a existência de uma afinidade eletiva entre a perspectiva centralista 
e autoritária estado-novista e suas propostas para o setor e a histórica tendência centralizadora 
e tecnocrática entre os médicos sanitaristas que acreditavam na maior eficácia do poder central 
para a resolução dos problemas de saúde vis-à-vis os demais entes federativos” (Hochman & 
Fonseca, 2000: 176, 190). 


Segundo Lima, Fonseca e Hochman (2005), a estrutura administrativa da saúde pública 
instituída no Estado Novo, com a Reforma Capanema, permaneceu quase inalterada até a 
criação do Ministério da Saúde, em 1953. Além de estabelecer essa complexa estrutura de 
saúde pública, o período getulista deixaria como marca a separação entre saúde pública e 
assistência médica previdenciária. A saúde pública sob o comando do MES destinava-se a 
controlar e erradicar doenças infectocontagiosas, endemias ou epidemias que atingiam a 
totalidade da comunidade nacional e não grupos populacionais específicos. Estava, portanto, 
direcionada a solucionar problemas de saúde da coletividade. 

A assistência pública (médica) era de caráter individual, destinada aos indivíduos aco- 
metidos por doenças que lhes impediam de trabalhar. O público-alvo das ações assistenciais 
do Estado varguista era composto por pobres indigentes, crianças e idosos. A assistência 
individual não estava sob o controle do MES — ou era exercida livremente pelos médicos 
ou, no caso dos trabalhadores, estava sob a responsabilidade dos serviços vinculados ao 
Ministério do Trabalho, Indústria e Comércio (MTIC). O distanciamento da saúde públi- 
ca da medicina previdenciária permaneceu por um longo período em nossa sociedade e 
determinou a ampliação desmesurada da assistência médica de cunho individual ante as 
atividades de saúde pública. 


Para refletir 


O período de governo de Getúlio Vargas marca um processo de centralização política ocorrido 
na esteira do surgimento de ideologias antiliberais que acabariam desaguando no fascismo. 


Como a ideia de um Estado forte e centralizado, pretensamente voltado para os trabalhadores, 
influenciou o campo da saúde? Relacione o processo de surgimento da medicina previdenciária 
com as reflexões sobre o desenvolvimento do sistema de seguro saúde, analisado no capítulo 3. 


REDEMOCRATIZAÇÃO E DESENVOLVIMENTISMO (1946-1963) 


Sanitarismo campanhista e seguridade social 


No início de 1945, começaram a acontecer manifestações pela redemocratização do país, 
como o I Congresso Brasileiro de Escritores. Partidos foram criados — a União Democrática 
Nacional (UDN), o Partido Social Democrático (PSD), o Partido Trabalhista Brasileiro (PTB) 
e uma ala da UDN, a Esquerda Democrática, que mais tarde formaria o Partido Socialista 
Brasileiro (PSB). Diante das pressões crescentes, Getúlio Vargas decretou anistia aos presos 
políticos — inclusive a Luís Carlos Prestes, que estava preso há nove anos — e comprometeu- 
se a realizar eleições. 
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O Partido Comunista do Brasil (PCB) e o PT'B lançaram o movimento queremista, 
com as palavras de ordem “queremos Getúlio” e “Constituinte com Getúlio”. Mas os descon- 
tentes com Vargas estavam em maioria e, em 29 de outubro de 1945, ele foi deposto pelo 
alto comando do Exército, sendo obrigado a transmitir o poder ao Judiciário e encerrando 
o longo ciclo do Estado Novo. 

A deposição de Getúlio Vargas ocorre poucos meses após a vitória dos aliados na Se- 
gunda Guerra Mundial (1939-1945). A conjuntura internacional que se inaugura é marcada 
pelas experiências e consequências do conflito no surgimento do que seriam denominados os 
Estados de Bem-Estar Social, na aplicação em massa de conhecimentos científicos produzidos 
no esforço de guerra, como a penicilina e o DD'T, e na criação do Sistema das Nações Unidas, 
congregando a ONU e as agências especializadas (OMS, Unesco, FAO, OIT e OMC, entre 
outras). Iniciou-se também a “era do planejamento”: a utilização do conhecimento científico 
e da tecnologia com a perspectiva de direcionar e controlar as instituições públicas para 
alcançar os objetivos do desenvolvimento nacional (Pires-Alves & Paiva, 2010). 

Sob a presidência de Eurico Gaspar Dutra (1946-1951), foi votada a quarta Consti- 
tuição republicana, que manteve a federação e o presidencialismo, mas introduziu alguns 
mecanismos de controle do Executivo, como a formação de Comissões Parlamentares de 
Inquérito (CPIs). Os direitos trabalhistas estabelecidos durante o período getulista foram 
incorporados ao texto constitucional. No cenário internacional, começou a prevalecer a 
Guerra Fria: o mundo seria dividido em dois. Naquele momento, não havia alternativas: 
ou se estava alinhado com os Estados Unidos ou com a União Soviética. O alinhamento 
do Brasil aos Estados Unidos e a associação do país ao sistema de segurança do hemisfério 
Ocidental atlântico levou ao rompimento das relações externas com a União Soviética e, ao 
mesmo tempo, à repressão interna das atividades dos comunistas. 

Nos primeiros meses de 1946, ocorreram mais de sessenta greves. A liberalização 
política favorecera o aumento da participação popular, em especial da classe trabalhadora 
urbana. As inúmeras greves e manifestações pediam aumento do salário mínimo — congelado 
desde 1943 — e também exigiam o cumprimento da legislação trabalhista pelas empresas. 
O governo começou a apontar os aumentos salariais como responsáveis pela inflação. Em 
setembro de 1946, foi criada a Confederação dos Trabalhadores do Brasil (CT'B), organismo 
independente de representação, mas o governo Dutra, acuado diante das sucessivas greves, 
em meados de 1947, suspendeu o funcionamento da entidade, proibiu a realização de ma- 
nifestações e durante esse ano realizou intervenções em 143 sindicatos. 

Em maio de 1947, o PCB foi declarado ilegal. Em agosto, Prestes e os demais parla- 
mentares reassumiram suas cadeiras nas câmaras legislativas. Por pouco tempo: em janeiro 
de 1948, os mandatos dos parlamentares do PCB foram cassados. Nesse momento, o par- 
tido lançou um manifesto exigindo a derrubada imediata do governo Dutra, considerado 
antidemocrático. 

Elaborado em 1948 e aprovado em 1950, o governo Dutra lançou o Plano Salte — Saú- 
de, Alimentação, Iransporte e Energia, que seria implementado no quinquênio 1950-1954 
concentrando os recursos nas atividades de transporte (57%), enquanto os demais setores 
receberiam cada qual entre 13% e 16% dos recursos. 

No âmbito da saúde pública, durante o governo Dutra, o sanitarismo campanhista, 
centralizador e autoritário, alcançou o auge. A polêmica sobre o melhor modelo de atenção 
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à saúde ganhou novos alentos, tanto com as críticas realizadas ao Sesp quanto com o debate 
médico-sanitarista-parlamentar sobre a criação de um ministério da saúde independente. 
Por trás da disputa verbal de qual seria a melhor organização institucional, existiam projetos 
políticos e de saúde diferenciados. Esse debate começou em 1946, com a redemocratização 
do país, e só foi concluído em 1953, com a criação do Ministério da Saúde. 

Entre 1948 e 1949, ocorreu uma redução de casos novos de malária e de todas as 
doenças transmissíveis por insetos. Também houve uma queda extraordinária nas taxas 
de tuberculose entre 1949 e 1951. A explicação para tal sucesso não era a eficiência das 
campanhas sanitárias voltadas para essas doenças. Alguns afirmavam que a melhora nas 
condições de saúde devia-se à disponibilidade de aplicação de inseticidas de ação residual 
e de antibióticos que chegaram ao país. Outros, como Mário Magalhães, consideravam que 
a explicação estava no desenvolvimento ocorrido no país naquele período (Escorel, 2000). 

O modelo corporativo do sistema de previdência criado no primeiro governo Vargas 
permaneceu intacto entre 1945 e 1963, acentuando-se ainda mais a heterogeneidade dos 
benefícios. Todavia, nessa conjuntura democrática em que cresce a movimentação social 
e política dos trabalhadores, o sistema previdenciário se torna cada vez mais decisivo nas 
negociações sindicais e nas disputas político-partidárias (Reis, 2010). 

No âmbito da previdência social, constituiu-se um movimento contrário ao “modelo 
de capitalização” vigente no período anterior (1930-1945). A legislação previdenciária, gra- 
dualmente, desmontou as medidas de cunho contencionista e passou a adotar a noção de 
“seguridade social”. Essa, ao contrário do seguro social”, “parte da ideologia de um Estado 
que teria obrigações naturais e inalienáveis para com qualquer cidadão, o que implica uma 
intervenção ativa do Estado” (Oliveira & Teixeira, 1986: 178). 

A adoção do modelo de seguridade social, na análise de Jaime Oliveira e Sonia Fleu- 
ry Teixeira, é expressiva do contexto democrático-populista vigente no país. A reforma 
promovida pelo Plano Beveridge, após a Segunda Guerra Mundial, na Inglaterra, com a 
criação da aposentadoria universal e do Serviço Nacional de Saúde financiado com recur- 
sos fiscais, difundida por organismos internacionais — o Bureau Internacional do Trabalho 
(BTT), posteriormente Organização Internacional do Trabalho (OTT) —, encontrou um clima 
interno propício. 

Em março de 1945, os inativos e pensionistas foram incorporados à clientela da assis- 
tência médica previdenciária. A Constituição de 1946 expressaria a nova visão da previdência 
social: as assistências sanitária, hospitalar e médica — inclusive preventiva ao trabalhador e 
à gestante — foram incorporadas à legislação do trabalho e da previdência social (art. 157), 
eliminando o argumento de que assistência médico-hospitalar não seria uma “atribuição” 
previdenciária. 

Ocorreu crescimento dos gastos com assistência médico-hospitalar, que passaram 
de 2,3% dos recursos arrecadados, em 1945, para cerca de 10%, em 1952, patamar que 
seria mantido até 1962. Os regulamentos de alguns IAPs foram também modificados, 
elevando o teto máximo de gastos com assistência médico-hospitalar. E a assistência 
médica era oferecida privilegiando-se os serviços próprios de cada instituto, exceto no 
IAPI. Em dezembro de 1949, foi criado o Serviço de Assistência Médica Domiciliar e de 
Urgência da Previdência Social (Samdu), medida que unificou esse tipo de atendimento 
aos segurados dos diversos IAPs e CAPs. A criação do Samdu foi uma iniciativa com “três 


Mais informações sobre 
o Plano Beveridge e a 
constituição do Serviço 
Nacional de Saúde po- 
dem ser encontradas no 
capítulo 1. 
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características inovadoras: o atendimento médico domiciliar até então inexistente no setor 
público, embora comum na prática privada; o financiamento consorciado entre todos os 
IAPs e, principalmente, o atendimento universal ainda que limitado aos casos de urgência” 
(Mercadante et al., 2002: 237). 


O próprio governo federal se contrapôs às ideias do “seguro social”, defendidas pela 
tecnocracia do Instituto de Aposentadorias e Pensões dos Industriários (LAP), pressionando 
esse instituto para que prestasse o serviço de assistência médica aos seus segurados. Após 
o fracasso de três comissões instaladas anteriormente no IAPI para implantar a assistência 
médica, em 1948, pela quarta vez, foi criada uma nova comissão que, ao cabo de dois anos, 
finalmente conseguiu vencer as resistências do último IAP a iniciar a prestação daquele 
serviço, apesar de ter privilegiado a compra de serviços de terceiros. 

As mensagens presidenciais no governo Dutra 


valorizam medidas que extrapolavam os limites estreitos impostos pela lógica do “seguro so- 
cia. Além disso, revelam o intenso processo, em curso, de construção e compra de hospitais, 
ambulatórios e equipamentos médicos por parte de cada um dos institutos; da assinatura de 
convênios com terceiros para fornecimento de assistência médico-hospitalar aos segurados; 
informam os níveis crescentes de produção e distribuição gratuita de medicamentos; relatam 
a construção e a inauguração de diversos conjuntos habitacionais por parte dos diferentes 
institutos em várias cidades do país; citam os montantes crescentes de empréstimos concedidos 
para a compra da casa própria; descrevem as atividades de ampliação e reformulação do Saps 
(Serviço de Alimentação da Previdência Social), com a construção de restaurantes populares, 
postos de subsistência, granjas de produção etc. Grande ênfase é dada nos discursos à área 
de assistência médica. (Oliveira & Teixeira, 1986: 182-183) 


Leia mais sobre a evolu- 
ção da oferta hospitalar = . . Ea Sa á E 
no Brasil no capítulo 18. No país, a maioria dos quais previdenciários, dando início à configuração de um padrão de 


Entre as décadas de 1940 e 1950 surgem os grandes e modernos hospitais públicos 


assistência à saúde "hospitalocêntrico”. Até 1948 existiam apenas cinco hospitais próprios 
dos IAPs. Em 1950, eram nove. Em 1966, 28 e, em 1978, 32. 
A competição por privilégios entre as categorias profissionais, 


estimulada pelo Estado, que efetivamente distribuía benefícios diferenciados, [estratificou], 
sob seu controle, a clientela previdenciária. O resultado foi duplo: um conjunto confuso de 
normas operando padrões desiguais de proteção e uma clientela hierarquizada prisioneira de 
mediações corporativas interpostas à barganha política e incapaz de uma atuação reivindica- 
tória mais consistente com o objetivo de alcançar melhorias no sistema. (Vianna, 1998: 133) 


Os elementos que viriam a constituir a chamada “crise da previdência” — ou seja, a 
elevação das despesas sem solucionar os problemas existentes na arrecadação — já estavam 
presentes nesse período. A legislação, generosa na ampliação dos benefícios e dos gastos, 
pouco tratou do tema da dívida crescente da União e dos empregadores para com a previ- 
dência. No final do governo, a crise financeira da previdência começou a ser discutida com 
insistência e Dutra apresentou a ideia de abolir a contribuição tripartite. 


Industrialização, nacionalismo e populismo 


Na disputa pela sucessão de Dutra, concorreram Eduardo Gomes (UDN), João Man- 
gabeira (PSB), Cristiano Machado (PSD) e Getúlio Vargas, apoiado pelo PT'B, pelo Partido 
Social Progressista (PSP) e por uma facção dissidente do PSD. O PCB fez campanha pelo 
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voto em branco. Getúlio Vargas voltou ao poder, desta vez com 48,7% dos votos. No carnaval 
de 1951, a música de sucesso foi Retrato do Velho (“bota o retrato do velho outra vez, bota 
no mesmo lugar...”). 

Em seu segundo governo (1951-1954), Getúlio Vargas retomou seus projetos econô- 
micos, expandiu a Companhia Siderúrgica Nacional (CSN), criou usinas hidroelétricas e a 
Companhia Nacional de Álcalis e ampliou a rede de infraestrutura (rodovias, eletrificação). 
Sob a bandeira do nacionalismo, Vargas buscou preservar para o capital estatal ou privado 
nacional os setores estratégicos da economia, como a exploração mineral e as indústrias de 
base. A criação da Petrobras, que estabeleceu o monopólio estatal do petróleo em 1953, foi 
emblemática da política econômica nacionalista de Getúlio Vargas. 

Vargas sedimentou, sobretudo, o populismo como modalidade de relação entre gover- 
nante e governados. A política de massas compreendia grandes mobilizações, manifestações 
e comícios transmitidos pelo rádio, pela propaganda governamental, pelo PT'B — partido por 
ele criado no governo anterior — e pelos sindicatos dos trabalhadores que estavam atrelados 
ao Estado. Nos comícios, Getúlio Vargas falava diretamente para os trabalhadores do Brasil, 
sem intermediários partidários ou sindicais, e a eles pedia apoio para a implementação da 
política econômica que permitiria desenvolver o país e manter a soberania nacional. 

A política de massas tinha um duplo efeito sobre a luta dos trabalhadores: por um 
lado, conduzida por líderes sindicais e políticos comprometidos com o populismo, limitava 
a autonomia e a conscientização dos trabalhadores; por outro, oferecia conquistas no cam- 
po dos direitos sociais de interesse direto da classe trabalhadora. E a liberdade existente, 
o direito de greve e a organização sindical muitas vezes ultrapassaram os limites desejados 
pelos partidos aliados de Vargas. 

Nesse período, foi implementado o Plano Salte formulado no governo Dutra. A opi- 
nião generalizada sobre este plano foi de um rotundo fracasso. Dos investimentos realizados 
em saúde sobraram efetivamente 34 hospitais construídos no vale do São Francisco, entre 
Pirapora e Juazeiro, dos quais apenas quatro continuavam em atividade dez anos após a 
construção. Entre os demais, alguns funcionavam como escolas e mais da metade estava 
destruída por falta de conservação. 

Como decorrência do desenvolvimento científico e tecnológico do pós-Segunda Guerra, 
aprofundou-se a separação entre as políticas e práticas de saúde pública e aquelas de medicina 
curativa. A saúde pública, orientada, sobretudo, nos modelos das campanhas de vacinação, 
controle e erradicação de vetores, tornou-se crescentemente centralizada e hierarquizada, 
constituindo complexos aparatos institucionais para o combate a determinadas doenças. 
Por outro lado, a assistência médica passou a girar em torno do hospital (que concentrava 
e organizava as capacidades profissionais, operacionais e tecnológicas disponíveis para a 
atenção curativa), ao mesmo tempo em que os gastos aumentavam continuamente nessa 
área. O cuidado tornava-se também cada vez mais especializado e fragmentado, o que se 


refletia na organização do ensino e do próprio conhecimento em saúde. (Pires-Alves & 
Falleiros, 2010: 166) 


No campo da saúde pública, uma corrente de opinião, o sanitarismo desenvolvimentista, 
começou a se constituir a partir do segundo governo de Getúlio Vargas e, sob a liderança de 
Mário Magalhães da Silveira, consolidou-se e adquiriu um estatuto de orientação institucional 
do Ministério da Saúde até o golpe militar em 1964. 


Populismo 


Chama-se de populismo a 
uma série de movimentos 
políticos que se propõem 
a colocar, no centro de 
toda ação política, o povo 
como massa, desqualifi- 
cando a ideia da demo- 
cracia representativa. A 
característica básica do 
populismo é o contato di- 
reto entre as massas urba- 
nas e o líder carismático 
(caudilho), supostamente 
sem a intermediação de 
partidos ou corporações. 
A ideia geral é a de que o 
líder populista procura 
estabelecer um vínculo 
emocional (e não racio- 
nal) com o 'povo' para ser 
eleito e governar. Nessa 
forma de expressão polí- 
tica, toda ação é referida à 
pessoa do líder populista 
«que se coloca idealmente 
acima de todas as classes. 
O exemplo máximo do 
populismo no Brasil foi o 
governo Getúlio Vargas. 
Para mais informações so- 
bre o populismo, consulte 
Weffort (1978) e Gomes 
(1996). 
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Sanitarismo desenvolvimentista 


A ideia-força do pensamento sanitarista desenvolvimentista era de que o nível de saúde de uma 
população depende, em primeiro lugar, do grau de desenvolvimento econômico de um país ou de 
uma região e que, portanto, as medidas de assistência médico-sanitária são, em boa parte, inócuas 
quando não acompanham ou não integram esse processo. A partir de tais ideias, essa corrente 
de pensamento construiu seu próprio edifício teórico e doutrinário, aprofundando conceitos e 
precisando definições até traduzi-las num conjunto de postulados político-ideológicos apresen- 
tados em 1962, subvertendo as bases do sanitarismo tradicional fincado na Sociedade Brasileira 
de Higiene (SBH). 

A SBH, criada em 1923, congregava sanitaristas de todo o país e tinha influência nas decisões da 
política de saúde tanto no âmbito nacional quanto nos contextos estaduais. O grupo de sanitaristas 
desenvolvimentistas disputou com o grupo do Sesp a direção da SBH e foi vitorioso, quando, em 
1962, Mário Magalhães elegeu-se presidente da conservadora SBH. 

Sanitarista dos quadros do DNSP, Mário Magalhães foi, por mais de vinte anos, o principal mentor 
desse pensamento contra-hegemônico e, a partir de 1953, com a criação do Ministério da Saúde, 
passou a colaborar diretamente com os ministros da pasta. 

Os sanitaristas desenvolvimentistas também teciam críticas, de longa data, ao modelo de atenção 
à saúde adotado pelo Sesp, transformado, em 1960, em fundação do Ministério da Saúde (Fsesp). 
As críticas estavam centradas no fato de que o modelo era de alto custo, de estrutura sofisticada 
e elevada qualificação de pessoal e com reduzido impacto de ação em locais de baixa densidade 
populacional e de pequena importância econômico-social. 

Deu-se início, assim, a uma disputa de poder: de um lado, os “sespianos”, aliados dos técnicos do 
Ministério da Saúde que defendiam o modelo de campanhas nacionais, verticais e não coorde- 
nadas entre si e que garantiam para os cargos técnicos e diretivos um pequeno feudo onde eram 
senhores. De outro lado, aliavam-se os que queriam criar uma coordenação entre as campanhas 
e promover uma extensão de cobertura de saúde, por meio de um modelo nacional de assistên- 
cia apropriado às nossas necessidades e à municipalização dos serviços de saúde. Esta proposta 
deixava no nível federal as ações de coordenação e controle e passava para os municípios, mais 
próximos dos usuários, a atenção à saúde preventiva e curativa, resgatando o papel da autoridade 
municipal no campo da saúde pública que os regulamentos sanitários, aprovados em quase todos 
os estados brasileiros, entre 1930 e 1940, haviam suprimido (Fonseca, 2010). 

A predominância das ideias desse grupo, liderado por Mário Magalhães, teria uma ascendência 
crescente a partir do governo de Juscelino Kubitschek, ou seja, entre 1955 e 1964, tendo como 
marcos a eleição, em dezembro de 1962, da SBH e a realização da 32 Conferência Nacional de 
Saúde, em 1963 (Labra, 1988). 


A mensagem de Vargas ao Congresso Nacional, em 1951, traduziu exatamente as 
ideias de Mário Magalhães sobre a saúde pública ser um problema de superestrutura, isto é, 
depender da estrutura econômica, e sobre a necessidade de substituir a força muscular pela 
energia produzida pelos combustíveis sólidos, líquidos e gasosos para que a saúde pudesse 
melhorar. Na mesma mensagem, Vargas abordou a organização dos serviços sanitários, 
ressaltando o elevado nível técnico do trabalho de estruturação, uniformização e articula- 
ção nacional e os vultosos investimentos efetuados no período de 1935 a 1945. Entretanto, 
afirmava o presidente, a experiência e os avanços nas técnicas de administração impunham 
a severa revisão do trabalho realizado para adaptá-lo à realidade nacional. 

Os objetivos da política de saúde do segundo governo Vargas (1951-1954) foram — 
como as demais políticas sociais — subordinados ao esforço do progresso e enriquecimento 
da nação. Referiram-se às endemias rurais, à tuberculose e à extensão dos serviços médicos 
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hospitalares até as comunidades rurais (já que nos centros urbanos a perspectiva era de 
expandir os serviços de assistência previdenciários) e, sem muitos detalhes, mencionavam 
também saneamento, alimentação, assistência materno-infantil e educação sanitária. Porém, 
as transformações ocorridas durante o segundo governo Vargas ficaram limitadas aos rear- 
ranjos institucionais (Escorel, 2000). 

Em novembro de 1950, foi realizada a 22 Conferência Nacional de Saúde, concentrando 
as discussões nas condições de higiene e de segurança no trabalho, na prestação de assistên- 
cia médico-sanitária e preventiva para trabalhadores e gestantes e na temática da malária. 
A 2º Conferência Nacional de Saúde apresentou as mesmas características identificadas na 
12 Conferência — limitada aos técnicos, de caráter eminentemente administrativo, e tendo 
por objetivo promover o intercâmbio de informações entre o governo federal e os estados. 

O grande marco do período foi a criação de um Ministério da Saúde independente 
da área de educação, realizado pela coincidência da reforma administrativa proposta, a 
partir de 1952, por Getúlio Vargas, com os interesses de sanitaristas, médicos, deputados 
e, também, da SBH. 


A criação do Ministério da Saúde 


A proposta de Vargas de uma reforma administrativa, justificada pela necessidade de assegurar 
uma distribuição mais harmoniosa das atividades do Estado, buscava incrementar a intervenção 
do Estado e desconcentrar funções. O projeto satisfez os diversos partidos representados no 
Congresso Nacional, inclusive a UDN, principal partido da oposição, que viu com bons olhos a 
desconcentração do poder executivo. 

Em relação ao Ministério da Saúde, no primeiro momento havia dois projetos em disputa: um 
que defendia a simples separação do Ministério da Educação, criando um Ministério da Saúde 
e Assistência, mas mantendo inalterado o modelo do DNSP, e outro que postulava a união dos 
serviços de saúde pública e assistência médica da previdência social, numa estrutura vinculada 
ao Ministério do Trabalho, Indústria e Comércio. 

Quando os debates da criação de um Ministério da Saúde independente apareceram na Assembleia 
Constituinte de 1946, parecia existir um consenso favorável à separação da pasta de educação 
entre os vários setores do governo, membros dos grandes partidos como UDN e PSD, e ainda os 
sanitaristas reunidos na SBH. Com a dissolução da Constituinte, sem que o direito à saúde fosse 
constitucionalmente garantido, a luta pela criação do Ministério da Saúde deslocou-se para a 
Comissão de Saúde Pública da Câmara Federal. Sob a liderança de Miguel Couto Filho, a maioria 
dos membros mobilizou-se na defesa da criação do ministério. O então ministro da Educação e 
Saúde, Clemente Mariani, encarregou os quadros técnicos do DNSP de elaborar um anteprojeto 
propondo a separação das duas pastas. Entretanto, em maio de 1950, renunciou ao cargo para 
candidatar-se ao Senado nas eleições de outubro daquele ano, sem ter conseguido que o poder 
executivo enviasse o projeto ao Congresso. 

Embora os atores intervenientes no processo concordassem em relação à criação do Ministério da 
Saúde, as divergências em relação ao formato institucional prorrogaram a decisão por três anos. 
As propostas discordavam em relação às áreas que ficariam sob um único ministério e, ainda, no 
interior dessas propostas, entre manter ou transformar o modelo de organização do setor. Parte 
dessa discussão seria resolvida nos anos seguintes, com a criação do Ministério da Saúde, mas ela 
só teria fim em 1989, com a integração dos serviços de assistência médica da previdência social 
ao Ministério da Saúde na constituição do SUS. 

O anteprojeto da reforma administrativa apresentado por Vargas propunha os desdobramentos 
dos dez ministérios então existentes em 16 pastas, dentre as quais se previa a criação do Ministério 
da Saúde e do Ministério da Previdência Social. De fato, ocorreu o desdobramento do Ministério 


Leia mais sobre as Con- 
ferências Nacionais de 
Saúde no capítulo 28. 
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da Educação e Saúde, criando-se o Ministério da Saúde. O antigo Ministério do Trabalho, In- 
dústria e Comércio também foi dividido em dois, com a Previdência Social constituindo — junto 
com a pasta do Trabalho — um ministério e o outro ficando a cargo da Indústria e do Comércio. 


Em julho de 1953, foi criado o Ministério da Saúde, ao qual foi destinado apenas um terço dos 
recursos alocados no antigo Ministério da Educação e Saúde. No entanto, a reforma ministerial 
que lhe dera impulso nunca foi aprovada, atropelada pelas crises que culminaram com o suicídio 
de Vargas (Hamilton & Fonseca, 2003). 


Após sua criação, o debate girou em torno das atribuições do novo ministério. A 
proposta de Miguel Couto Filho, primeiro titular, era concentrar-se nas áreas rurais, ex- 
pandindo os serviços para incluir assistência médica. No entanto, as circunstâncias políticas 
limitaram as atribuições às que já vinham sendo executadas pelo Departamento Nacional 
de Saúde, nem ampliando a atenção à saúde da população do interior, nem assumindo as 
responsabilidades impostas pela intensa urbanização e industrialização (Hamilton & Fonseca, 
2003; Ponte, 2010). 

Desde a sua criação, até março de 1964, o Ministério da Saúde caracterizou-se pela 
transitoriedade de seus titulares, evidenciando ser objeto de intensa e frequente barganha 
política. Nos seus primeiros dez anos de funcionamento, teve 14 ministros. A grande maioria 
permaneceu na pasta por poucos meses, sendo de um ano a gestão mais duradoura. 


Para refletir 


Embora o Ministério da Saúde, expressão máxima da institucionalização da saúde pública como 
setor autônomo, tenha sido criado somente em 1953, as bases que conformaram o setor foram 


forjadas durante o primeiro governo de Getúlio Vargas e perduraram por um período mais lon- 
go. Identifique os aspectos que delineiam essa continuidade e discuta suas consequências para 
a saúde pública. 


No âmbito da previdência social, manteve-se a orientação de ampliar os gastos com 
assistência médica, pouco a pouco, de instituto em instituto, abrangendo mais e mais doenças, 
beneficiando os segurados e seus familiares. “O populismo vigente aguçou a competição por 
prerrogativas entre os usuários da previdência, na medida em que a expansão dos benefícios 
ocorria heterogeneamente, na esteira de pressões e acordos políticos particularizados pelo 
corporativismo sindical” (Vianna, 1998: 133). 

Em dezembro de 1951, foi unificado o atendimento aos segurados dos diversos IAPs 
e CAPs, obrigatoriamente, em relação ao combate à tuberculose, e de maneira facultativa a 
“outras moléstias nocivas à coletividade”. Em dezembro de 1952, decreto específico incluiu 
os partos normais na garantia de assistência médica dos CAPs. Também no que concerne às 
aposentadorias, às pensões e a outros benefícios, verifica-se uma progressiva reversão das 
medidas anteriores de cunho contencionista. Entre 1949 e 1952, as despesas com atenção 
médico-hospitalar, que vinham aumentando lentamente desde 1946, passaram de 3,3% para 
9,3% da receita — um crescimento real de mais de três vezes em apenas três anos. 

Em maio de 1954, foi aprovado o Regulamento Geral dos Institutos de Aposentadoria 
e Pensões, um plano bastante amplo de benefícios e serviços que englobaria e generalizaria 
para todos os IAPs as conquistas parciais dos anos anteriores. No segundo governo Vargas 
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verifica-se um aumento das despesas, não só pelo aumento da população filiada, mas também 
pela diversificação e incremento dos planos de benefícios e serviços. Ocorrem a expansão da 
rede de hospitais e ambulatórios dos IAPs e a criação de novos serviços comuns a todos os 
institutos, como o Serviço de Alimentação da Previdência Social - SAPS (1954) — e o Serviço 
de Assistência Médica da Previdência Social - SAMPS (1955) (Vianna, 1998). 

A oposição a Vargas era grande, pois muitos interesses empresariais tinham sido ali- 
jados do poder e, mais ainda, contava com o apoio do governo norte-americano, que não 
via com bons olhos a política nacionalista. Carlos Lacerda, proprietário do jornal Tribuna 
da Imprensa, teve um papel fundamental como porta-voz da oposição getulista. Em outubro 
de 1953, a criação da Petrobras e o maciço apoio popular à nacionalização do petróleo pa- 
reciam indicar bases sólidas e uma legitimidade inabalável do governo. Menos de um ano 
depois, o envolvimento da segurança pessoal do presidente no atentado a Carlos Lacerda, 
que resultou na morte do major Rubens Vaz, oficial da Aeronáutica, fez com que o Exército 
pressionasse Getúlio Vargas e exigisse a sua renúncia. Diante das pressões, sem ver saída 
honrosa, o presidente se suicidou. “Saiu da vida para entrar na história” como mártir do 
nacionalismo, herói popular e pai dos pobres. 

Para completar os 16 meses de mandato presidencial, foi preciso lançar mão de toda a 
hierarquia sucessória. O vice-presidente Café Filho assumiu e deixou o cargo por motivos de 
saúde. O presidente da Câmara dos Deputados, Carlos Luz, foi interditado pelo Congresso 
em novembro de 1955. Finalmente, o vice-presidente do Senado, Nereu Ramos, conduziu 
o pleito de 1955, no qual, com o apoio das forças getulistas - PIB e PSD -, Juscelino Ku- 
bitschek foi eleito presidente da República. 

O governo Café Filho tentou retomar o tom tecnocrático dominante antes de 1945, 
em relação aos assuntos da previdência social. Defendia a contenção dos gastos nas áreas 
sociais para não colocar em risco 

os investimentos necessários ao “desenvolvimento”, ou seja, ao processo de industrialização 
acelerada, a nova etapa do processo de substituição de importações. (...) Além disso, os gastos 
com políticas sociais não passavam de algo meramente paliativo e demagógico para o enfren- 


tamento das “necessidades sociais” que somente o “desenvolvimento” promoveria. (Oliveira & 
Teixeira, 1986: 191) 


Desenvolvimento e internacionalização 


O governo de Juscelino Kubitschek (1956-1960) entrou para a história pelo desen- 
volvimento e pelo desenvolvimentismo. Ou seja, pelas grandes transformações econômicas 
que promoveu com o apoio de capitais estrangeiros, consubstanciado no Plano de Metas 
com 31 objetivos, sendo que a construção da nova capital seria a “síntese de todas as metas”, 
e pelos aspectos ideológicos e doutrinários que sustentaram a utilização do Estado como 
instrumento coordenador do desenvolvimento nacional. 

No âmbito do Ministério da Saúde, ocorreu, em março de 1956, outro momento ins- 
titucional importante de disputa de poder entre modelos de atenção à saúde com a criação 
do Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu). O principal objetivo do DNERu 
era unificar sob uma coordenação os cerca de 15 órgãos envolvidos no combate, no controle 
ou na erradicação de doenças específicas. 


Dr. Getúlio, últimos momen- 
tos, dirigido por Silvio 
Tendler (2000), narra de 
forma subjetiva a crise 
de agosto de 1954, que 
culminou com o suicídio 
do presidente. Com uma 
linguagem dinâmica e 
concisa, o documentá- 
rio mostra a crescente 
pressão político-militar, 
a guerra na imprensa, 
o peso do anjo negro 
Gregório Fortunato, até 
o desfecho dramático que 
mudou a história do país. 


Os Anos JK: uma trajetó- 
ria política, dirigido pelo 
cineasta Silvio Tendler 
(1980), conta dez anos 
de história e muitas cri- 
ses, começando com o 
suicídio de Vargas em 
1954 até o golpe militar 
de 1964. Nesse ínterim, o 
governo JK é um exercí- 
cio de democracia. 
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O plano de erradicação 
da varíola institucionali- 
zou-se, em 1966, na Cam- 
panha de Erradicação da 
Varíola, como parte de 
um programa mundial 
proposto pela OMS e pela 
Opas. Em 1971, foram re- 
portados os últimos casos 
no país e a certificação 
internacional da erradi- 
cação foi obtida em 1973. 


A ideia de criação do DNERu pretendia que as doenças pudessem ser controladas 
por guardas sanitários polivalentes, que barateariam os serviços de controle e erradicação 
delas. A nova direção geral deveria ser capaz de imunizar, organizar, orientar e trabalhar 
de maneira mais econômica e com maior rendimento. Mas, logo de início, percebeu-se que 
o convívio entre técnicos com diferentes rotinas e com diversos planos de trabalho não era 
possível. As coordenadorias foram criadas, mas os serviços continuaram a funcionar isola- 
damente. Logo depois as coordenadorias foram extintas e os recursos humanos de todos os 
órgãos ficaram subordinados às instruções do chefe estadual dos órgãos existentes na área. 
Porém, alguns chefes de nível nacional, técnicos especializados em determinado programa, 
mantinham a coordenação em nível federal e específica para cada endemia. Portanto, a 
tentativa de unificar e coordenar as atividades das campanhas verticais não foi muito bem- 
sucedida (Escorel, 2000). 

No auge do período desenvolvimentista dos anos JK, o mosquito Aedes aegypti, trans- 
missor da febre amarela, foi declarado oficialmente erradicado (1958). Foi instituída, nesse 
mesmo ano, a campanha de erradicação da malária, cujas ações seriam reiniciadas várias vezes 
revelando seu relativo insucesso. Também em 1958, foram iniciados o plano que conseguiu 
erradicar a varíola e a campanha nacional contra a lepra, que não foi tão bem-sucedida. 

No mesmo período em que o DNERu estava atuando, voltado para determinadas 
doenças nas áreas rurais, o Sesp estava expandindo seus serviços de assistência à saúde. 
Não havia qualquer tipo de trabalho, cooperação ou intercâmbio entre os funcionários do 
Sesp e do DNERu. Desenvolviam programas e ações completamente isolados. Faltava um 
plano geral que coordenasse e integrasse as medidas de saúde pública nos anos 50 e 60. 
Essa ausência possibilitava a multiplicidade de ações superpostas. 

No âmbito da previdência social, a análise de Oliveira e Teixeira (1986) indica que o 
presidente Juscelino Kubitschek manifestou as mesmas posições de Café Filho: ênfase no 
“desenvolvimento” e visão das políticas sociais como 'paliativas”. Nas mensagens presidenciais 
ao Congresso, desapareceram as referências sobre novas realizações da previdência social e 
foram enfatizadas a fiscalização dos gastos e a eliminação da contribuição paritária da União. 

A Lei Orgânica da Previdência Social (Lops), aprovada em 1960, no final do governo JK, 
por um lado, uniformizou os direitos dos segurados de todos os institutos no padrão dos 
melhores IAPs (Quadro 2); por outro, incorporou a proposta de limitar a participação da 
União na receita previdenciária. A lei não alterava a estrutura administrativa dos institutos, 
mantinha a estrutura fragmentada do sistema e também a exclusão dos trabalhadores rurais. 

Tanto no que se refere à assistência médica quanto aos benefícios pecuniários, a Lops 
regulamentou medidas que significaram a reversão das medidas anteriores de cunho con- 
tencionista. O programa habitacional, por exemplo, que no período anterior era conside- 
rado uma forma de aplicação das reservas, mudou de caráter e passou a ser um subsídio à 
compra da casa própria. O programa adquiriu forte sentido social, todavia apresentou um 
comportamento cada vez mais deficitário. 
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Quadro 2 — Benefícios e serviços estabelecidos pela Lei Orgânica da Previdência Social (Lops) 
assegurados pelos institutos de aposentadoria e pensões 


AOS SEGURADOS 
* auxílio-doença 
* aposentadoria por invalidez 
* aposentadoria por velhice 
* aposentadoria especial 


aposentadoria por tempo de serviço 
* auxílio-natalidade 
* pecúlio 


assistência financeira 


AOS DEPENDENTES 
* pensão 
* auxílio-reclusão 
* auxílio-funeral 
* pecúlio 


AOS BENEFICIÁRIOS EM GERAL 
* assistência médica 
* assistência alimentar 
* assistência habitacional 
* assistência complementar 


* assistência reeducativa e de readaptação profissional 


Fonte: Oliveira & Teixeira, 1986. 


A Lops também uniformizou “por cima” a contribuição dos segurados de todas as 
instituições em 8%. A contribuição das empresas foi mantida como igual à dos segurados e, 
portanto, também aumentou, embora fosse frequentemente sonegada. A mudança radical 
promovida pela Lops foi relativa à contribuição do Estado, rompendo, após trinta anos, com 
a ideia da 'contribuição tripartite”, “mito cultivado, embora sistematicamente violado desde 
1931” (Oliveira & Teixeira, 1986: 170). A União passaria a ser responsável pelos gastos com 
administração e pessoal, que correspondiam, nos anos posteriores à sua promulgação, a 
14% do orçamento. 

Entretanto, a Lops, que tramitou por 14 anos no Congresso antes de ser aprovada, 
não foi implementada. Seis anos após sua promulgação, suas propostas seriam “radicaliza- 
das” durante a ditadura militar, na constituição do Instituto Nacional de Previdência Social 
(INPS), que unificou os institutos (e não apenas uniformizou serviços e benefícios), alijou 
os trabalhadores da gestão e aboliu qualquer responsabilidade da União de contribuição 
paritária no financiamento da previdência social. 

Nos anos finais da década de 1950 e iniciais da década de 1960, enquanto aumenta- 
vam a proteção social e, em particular, a assistência médica aos trabalhadores urbanos com 
carteira assinada, a população pobre só tinha como recurso “os “serviços para indigentes” 
das prefeituras, governos estaduais e entidades filantrópicas, com caráter assistencialista e 
instrumentos da política clientelista local” (Vianna, 1998: 150). 

Ao fim do governo Kubitschek, o país já tinha uma estrutura industrial complexa, 
a internacionalização da economia brasileira contrastava enormemente com o período 
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nacionalista de Vargas e as massas urbanas haviam se beneficiado da elevação real do nível 
de salário. Os anos JK ficariam na memória nacional como os “anos de ouro”, mas, antes do 
fim do governo, já existiam evidências da crise econômica — crescimento da dívida externa 
e da taxa de inflação e diminuição do poder aquisitivo dos salários. Neste quadro, em 1960, 
Jânio Quadros (PDC/UDN) foi eleito presidente. 


Reformas de base: origem da municipalização dos serviços de saúde 


O estilo pessoal de Jânio Quadros — com a vassoura para varrer os corruptos e a proi- 
bição da briga de galo e do uso de biquínis — ao mesmo tempo que havia angariado uma 
votação expressiva, com quase dois milhões de votos de diferença do segundo colocado, 
general Henrique Lott (PSD/PTB), deixava seus eleitores confusos. Internamente, o novo 
presidente reprimiu protestos dos camponeses no Nordeste e mandou prender estudantes; 
externamente, reatou relações diplomáticas e comerciais com o bloco comunista. Tomava 
medidas impopulares, como o congelamento dos salários e a desvalorização do cruzeiro, 
e, simultaneamente, interferia nos interesses do imperialismo norte-americano e da classe 
dominante brasileira ao restringir a remessa de lucros para o exterior. Desagradava a gregos 
e troianos. A gota d'água foi a condecoração de Che Guevara, que deu a Carlos Lacerda o 
argumento que lhe faltava para desencadear uma campanha antijanista. Oito meses após 
o início de seu mandato, em 25 de agosto de 1961, Jânio Quadros apresentou uma carta- 
renúncia em que acusava “forças ocultas terríveis” por seu gesto. Há duas versões para seu 
ato: teria sido deposto pelo comandante-chefe do Exército, general Cordeiro de Farias, ou 
teria renunciado com esperanças de voltar nos braços do povo e, dessa forma, controlando 
o Congresso Nacional. 

Com a renúncia de Jânio Quadros, o vice João Goulart deveria assumir a presidência. 
Identificado com o populismo getulista, Jango tampouco angariava a simpatia dos norte- 
americanos, da elite nacional e dos militares. Estes, que detinham o poder, para impedir 
a posse de Goulart, declararam estado de sítio, controlaram os meios de comunicação, 
intervieram nos sindicatos, prenderam deputados e até o general Lott, identificado como 
subversivo. A solução para o impasse, naquele momento, foi a aprovação da emenda parla- 
mentar que instituiu o regime parlamentarista no Brasil, limitando os poderes do presidente 
da República. Em janeiro de 1963, por meio de um plebiscito, o regime de governo voltou 
a ser presidencialista. 

A renúncia de Jânio Quadros iniciou um período tumultuado para o país, que termi- 
naria no golpe militar de 31 de março de 1964. O regime democrático só retornaria depois 
de uma lenta, gradual e pactuada transição em 1985. 

No Ministério da Saúde, verificou-se um verdadeiro “baile das cadeiras' na poltrona 
do ministro. Até o momento do golpe militar, sucederam-se seis ministros, nenhum deles 
conseguindo dirigir a pasta durante um ano sequer. Wilson Fadul, deputado do PTB eleito 
por Campo Grande (na época Mato Grosso), estava no seu décimo mês de exercício do cargo 
quando os militares tomaram o poder. 

No XV Congresso de Higiene, realizado em dezembro de 1962, em Recife, o ministro 
da Saúde, Souto Maior, apresentou um conceito ampliado de saúde que buscava consolidar 
uma nova política sanitária. A saúde da população deveria ser entendida como suas condições 
globais de trabalho. Reconhecia um círculo vicioso entre pobreza e doença e subordinava 
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sua interrupção a um projeto de desenvolvimento nacional, com base em algumas reformas 
estruturais da sociedade e na melhoria da distribuição da riqueza nacional. Nesse mesmo 
Congresso, a indústria farmacêutica nacional manifestou-se enfaticamente contra a crescente 
desnacionalização do setor e denunciou a sua perda de competitividade diante dos grandes 
laboratórios estrangeiros. A expansão das multinacionais de medicamentos era percebida 
como fator capaz de influenciar a orientação política do setor saúde via construção de um 
modelo de ampliação descontrolada do atendimento médico-hospitalar (Labra, 1988). 

Em julho de 1963, o ministro Wilson Fadul encaminhou ao presidente da República 
João Goulart a solicitação de que este convocasse a 3º Conferência Nacional de Saúde. Como 
argumentos, Fadul apresentava as recomendações aprovadas no XV Congresso Brasileiro de 
Higiene e os princípios enunciados no Plano Trienal — elaborado por Celso Furtado — como 
diretrizes da política de saúde que deveriam ser debatidas pelas autoridades estaduais e 
municipais, coordenando esforços com a administração federal “para que logrem resultados 
mais convincentes na ação do poder público em defesa da saúde coletiva” (Brasil, 1991: 5). 


3º Conferência Nacional de Saúde 


Foi realizada em dezembro de 1963, na cidade do Rio de Janeiro, com a finalidade de examinar 
a “situação sanitária nacional e aprovar programas de saúde que, se ajustando às necessidades e 
possibilidades do povo brasileiro, concorram para o desenvolvimento econômico do País” (Brasil, 
1991: 7). Os quatro temas oficiais foram: Situação sanitária da população brasileira; Distribuição 
das atividades médico-sanitárias nos níveis federal, estadual e municipal; Municipalização dos 
serviços de saúde e Fixação de um plano nacional de saúde. 

Mário Magalhães da Silveira foi designado pelo ministro da Saúde, Wilson Fadul, para constituir 
a comissão organizadora e ser o secretário-geral da conferência. O Grupo de Planejamento do 
Ministério da Saúde, coordenado por Mário Magalhães, tinha por atribuição elaborar o Plano 
Nacional de Saúde e assegurar a sua execução e coordenação. 

A 3º Conferência Nacional de Saúde foi considerada uma “reunião administrativa” na qual foram 
aceitos para discussão apenas documentos apresentados por órgãos da administração pública. As 
proposições e a organização da conferência foram norteadas pela ideia de introduzir técnicas de 
planejamento ascendente (dos municípios para os estados e destes para o nível federal) no setor 
saúde. 

Noventa e cinco pessoas, das quais apenas quatro mulheres, participaram como delegados desta 
conferência. O discurso do presidente da República, João Goulart, na sessão inaugural, continha 
as ideias de Mário Magalhães: 

“Permitam-me, porém, os eminentes técnicos dos sistemas de Saúde Pública do país, valendo-me 
da experiência do constante convívio com os trabalhadores das cidades e com a verdadeira massa 
de párias da nossa agricultura, que faça uma advertência, diante de enganadoras perspectivas que 
possam abrigar segundo as quais é possível obter-se uma profunda melhoria da saúde de nossas 
populações, com a simples aplicação de medidas de ordem médico-sanitária: a Saúde, sabem os 
senhores mais do que eu, é um índice global, resultante de um conjunto de condições — boa alimen- 
tação, habitação higiênica, roupas adequadas, saudável regime de trabalho, educação, assistência 
médico-sanitária, diversões e ainda outros fatores que só podem ser conseguidos em conse- 
quência do desenvolvimento econômico da nação e da distribuição equitativa de suas riquezas” 
(Brasil, 1991: 21). 

No discurso presidencial, estavam também as referências à “incorporação dos municípios do país 
em uma rede básica de serviços médico-sanitários, que forneçam a todos os brasileiros um mínimo 
indispensável à defesa de sua vida” e à manutenção da política governamental, “as reformas indis- 
pensáveis da estrutura econômico-social do Brasil para que seja intensificado o desenvolvimento 
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nacional e a população brasileira possa, assim, atingir a elevados níveis de saúde” (Brasil, 1991: 23). 


Nos anais da 32 Conferência Nacional de Saúde, publicados apenas em 1991 pela Fundação 
Municipal de Saúde de Niterói, por iniciativa do Movimento Socialista de Saúde do Partido 
Democrático Trabalhista (PDT), o documento sobre a situação sanitária da população brasileira 
ocupava a maior parte. O relatório examinava as relações entre saúde e desenvolvimento com 
indicadores do subdesenvolvimento nacional, apresentava a situação de 23 doenças, analisava as 
condições de saneamento e concluía com alguns indicadores (Fadul, 1978; Brasil, 1991). 


A estratégia da municipalização condensou o novo projeto sanitário, que pretendia ser 
descentralizado e sustentado em um modelo de cobertura dos serviços de saúde, começando 
pelo atendimento básico prestado por auxiliares da saúde e se estendendo até o nível terciário, 
com atendimento médico-hospitalar especializado. “O que foi sugerido na Conferência Nacional 
de 1963 era uma lei municipal para todos os municípios criarem seus serviços de saúde. Em 
1963, dos 3.677 municípios havia 2.100 sem nenhuma estrutura de saúde” (Fadul, 1978: 74). 

Os últimos meses do governo João Goulart caracterizaram-se, na área da saúde, por 
uma intensa polêmica entre os interesses nacionais e os do capital estrangeiro representados 
pelo então embaixador norte-americano no Brasil, Lincoln Gordon. Em setembro de 1963, 
um decreto presidencial limitou a transferência de divisas da indústria farmacêutica para o 
exterior e, no Ministério da Saúde, começou-se a investigar casos de superfaturamento na 
importação de matérias-primas para a produção de medicamentos. 

O decreto de setembro criou o Grupo Executivo da Indústria Farmacêutica, levando as 
principais firmas norte-americanas sediadas em São Paulo a elaborarem um documento em 
defesa de seus interesses, acrescido de outro documento extremamente crítico sobre a fixação 
do preço do remédio na embalagem, enviados ao embaixador Gordon. Como o ministro 
da Saúde reiterasse os propósitos de controlar a indústria farmacêutica, um dia após uma 
audiência, o diretor da U. S. Agency for International Development (Usaid), representante 
das multinacionais de medicamentos no país, enviou correspondência informando que o 
governo norte-americano, “por restrições orçamentárias, não podia continuar a colaboração 
que vinha prestando ao governo [brasileiro] no combate à malária” (Fadul, 1978: 69). 

No fim da década de 1950, os Estados Unidos haviam proposto, por intermédio da 
Opas, um projeto de erradicação da malária na América Latina com a borrifação de DDT. 
O plano dependia da aprovação do Brasil, por ter fronteiras com quase todos os países, 
mas o Brasil já tinha uma estrutura de controle da malária que funcionava muito bem e os 
técnicos brasileiros olharam com ceticismo a erradicação com a borrifação do inseticida. Os 
americanos insistiram e passaram a doar o DDT. O governo brasileiro acabou aceitando. No 
entanto, “esse plano de erradicação tinha uma estrutura caríssima, exigia equipamentos, 
transporte e envolvia mais de 13 mil funcionários” (Fadul, 1978: 70). 

Quando teve seus interesses contrariados no campo dos medicamentos e conhecendo 
a dependência de DDT que havia sido criada, o diretor da Usaid retirou a doação do DDT e 
fez uma proposta de venda dos produtos, que seriam transportados por navios americanos. 
O ministro da Saúde, Wilson Fadul, fez uma contraproposta de transporte de pelo menos 
50% do inseticida sob bandeira brasileira. Assim estava criado o impasse quando, em 31 
de março de 1964, Fadul saiu do ministério. Uma semana depois do golpe militar, o novo 
ministro da Saúde, Raimundo de Moura Brito, assinou o acordo. 
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O governo João Goulart promulgou, em 2 de março de 1963, a lei que estendia a 
previdência social aos trabalhadores rurais através do Estatuto do Trabalhador Rural. Mas, 
assim como aconteceu com a Lops, essas medidas sociais não encontraram um contexto 
político que permitisse a sua implementação. 

Entre setembro de 1961 e abril de 1964, durante o governo João Goulart, as crises se 
sucederam. Jango lançou o Plano Trienal, de autoria do ministro do Planejamento, Celso 
Furtado, e o programa de reformas de base — administrativa, fiscal, agrária e bancária —, que 
inquietaram enormemente as elites e os militares. O estopim do golpe militar foi o discurso 
de Jango na Central do Brasil, no Rio de Janeiro, em 13 de março de 1964, quando apre- 
sentou a política das reformas de base. Num cenário já radicalizado tanto para a esquerda 
quanto para a direita, eclodiu o motim dos marinheiros no protesto contra a punição dos 
diretores da Associação dos Marinheiros e Fuzileiros Navais. Em 30 de março de 1964, no 
Automóvel Clube do Rio de Janeiro, o presidente da República fez um discurso criticando 
os oficiais e apoiando as reivindicações dos marinheiros. Não faltava mais nada. Em 31 de 
março, o Comando Geral dos Trabalhadores divulgou a convocação de uma greve geral 
para o dia seguinte, 1º de abril, que não aconteceu. No mesmo dia, a movimentação militar 
iniciou por Minas Gerais e, conseguindo adesões de outras unidades militares, depôs o 
presidente e ocupou direta e indiretamente o poder por 21 anos. 


Para refletir 
Identifique na política de saúde contemporânea elementos dos modelos de saúde pública deno- 


minados de 'sanitarismo campanhista e 'sanitarismo desenvolvimentista”, assim como na política 
previdenciária os aspectos oriundos dos modelos de seguro social e de seguridade social. 
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Jango, dirigido por Sil- 
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||. HistÓRIA DAS POLÍTICAS DE 
SAÚDE NO BRAsiL DE 1964 A 1990: 
DO GOLPE MILITAR À REFORMA SANITÁRIA 


Sarah Escorel 


O presente capítulo dá continuidade à análise da historicidade das políticas de saúde 
iniciada no capítulo anterior e adota a mesma metodologia ao examinar, em cada conjun- 
tura, o contexto social, político e econômico para apresentar os principais acontecimentos 
na área da saúde. 

O período entre o golpe militar de 1964 e a Lei Orgânica da Saúde, em 1990, está 
subdividido em quatro momentos. Inicialmente discute-se a primeira década do regime 
militar, suas consequências nas condições da saúde e as ideias que começam a ser geradas 
nos departamentos de medicina preventiva das faculdades de medicina. O segundo momen- 
to refere-se ao processo de distensão do regime autoritário e à articulação do movimento 
sanitário. Em seguida, são analisados o último governo militar, a crise da previdência social 
e as possibilidades que esta abre para a entrada no aparelho de Estado de militantes da 
Reforma Sanitária. Por fim, no período da Nova República, destacam-se a ocupação de 
espaços de poder pelos representantes do movimento da Reforma Sanitária, a realização 
da 8º Conferência Nacional de Saúde, o processo constituinte e a aprovação do direito à 
saúde em 1988, encerrando-se com a legislação infraconstitucional que estabelece um novo 
desenho da atenção em saúde: o Sistema Único de Saúde (SUS). 


1964-1974: AUTORITARISMO E PRIVATIZAÇÃO — A PRIMEIRA DÉCADA DA DITADURA MILITAR 


A primeira fase do regime militar iniciado com o golpe, em abril de 1964, engloba os 
governos do marechal Castelo Branco (1964-1967), do general Costa e Silva (1967-1969), 
da Junta Militar (1969), que ocupou o comando da nação quando Costa e Silva adoeceu, e 
do general Médici (1969-1974). 

O regime ditatorial governou o país por meio de atos do Executivo que suprimiram, 
progressivamente, os direitos políticos e civis. Em abril de 1964, o Ato Institucional (Al) 
n. 1, que conferiu poderes ao Congresso para eleger o presidente da República, cassou 
mandatos, prendeu 'subversivos' e submeteu os líderes políticos, estudantis e operários aos 
Inquéritos Policiais Militares (IPMs). Nesse mesmo mês, Castelo Branco foi eleito presidente 
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da República pelo Congresso Nacional. Em 1965, os partidos existentes foram dissolvidos e 
o bipartidarismo foi instituído: o Movimento Democrático Brasileiro (MDB), congregando 
a oposição consentida pelos militares, e a Aliança de Renovação Nacional (Arena), partido 
do governo. Na ausência de liberdades democráticas, dizia-se que um era o partido do “sim”, 
e o outro, o partido do “sim, senhor”. Em 1967, foi aprovada uma nova Constituição que 
institucionalizou o regime militar e suas formas de atuação. 

O governo Castelo Branco estabeleceu a institucionalidade do novo regime, ou seja, as 
regras do jogo que perdurariam por quase vinte anos. O Al-2, de outubro de 1965, ampliou 
os poderes do Executivo, aumentou o número de ministros do Supremo Tribunal Federal 
para garantir maioria ao governo nesse âmbito em que eram julgados os crimes contra a 
segurança nacional, institucionalizou a eleição indireta para a Presidência da República e 
decretou que funcionários civis e militares poderiam ser sumariamente demitidos quando 
suas atividades fossem consideradas “incompatíveis com a revolução”. Esse ato teve vigência 
até ser substituído pela Lei de Segurança Nacional e pela nova Constituição de 1967. 

O Al-3 determinou a eleição indireta dos governadores e a nomeação dos prefeitos 
das capitais pelos governadores em fevereiro de 1966. O AI-4, em dezembro do mesmo ano, 
convocou o Congresso Nacional para votar a nova Constituição, promulgada em janeiro de 
1967, e que conferia amplos poderes ao presidente da República. Ainda assim, voltaria a ser 
modificada em outubro de 1969, centralizando ainda mais o poder no Executivo. 


Ao governo de Castelo Branco, considerado como da linha mais democrática entre os 
militares, seguiu-se a indicação do seu ministro do Exército, general Costa e Silva, conhe- 
cido como militar da linha dura”. Eleito presidente da República, também pelo Congresso 
Nacional, em 1967, Costa e Silva teve seu governo marcado por protestos e manifestações, 
como a Passeata dos Cem Mil, organizada pela União Nacional dos Estudantes (UNE) no 
Rio de Janeiro. Ocorreram greves de operários em Contagem (MG) e Osasco (SP). Movi- 
mentos de esquerda começaram a se organizar, realizando assaltos a bancos e sequestros de 
diplomatas estrangeiros. 

Em dezembro de 1968, foi decretado o Al-5, que deu ao regime poderes absolutos e 
cuja primeira e maior consequência foi o fechamento por quase um ano do Congresso Na- 
cional. Dando início ao período de repressão mais intensa do regime militar, o AI-5 também 
cassou mandatos de senadores, deputados, prefeitos e governadores; interveio no Poder 
Judiciário, inclusive demitindo juízes; tornou legal legislar por decretos; decretou estado de 
sítio; suspendeu a possibilidade de qualquer reunião; recrudesceu a censura, determinando 
a censura prévia, que se estendia à música, ao teatro e ao cinema; e suspendeu o habeas corpus 
para os chamados crimes políticos. 

Entre agosto e outubro de 1969, o Brasil foi governado por uma Junta Militar compos- 
ta pelos ministros do Exército, da Marinha e da Aeronáutica, que assumiu o poder devido 
ao adoecimento do presidente Costa Silva e à resistência dos militares a dar posse a Pedro 
Aleixo, o vice-presidente civil. Nesse período, ocorreram novos sequestros que exigiram e 
conseguiram a libertação de presos políticos. Em setembro de 1969, o governo decretou a 
Lei de Segurança Nacional, que instituiu o exílio e a pena de morte. 

O general Médici, escolhido pela Junta Militar, assumiu a presidência da República em 
1969 e comandou os “anos de chumbo”, período em que foi mais aguda a tortura em presos 
políticos. A intensa repressão política esteve associada ao chamado “milagre econômico”, 
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uma fase de grande crescimento na economia, cujos resultados eram usados para mascarar 
a falta de liberdade. A teoria formulada naquele momento de “esperar o bolo crescer para 
depois dividir” apresentaria seus resultados no aumento da desigualdade social. 

Na análise de Guillermo O'Donnell (1982), os regimes autoritário-burocráticos 
caracterizam-se, em sua primeira fase, por ter duas grandes tarefas a cumprir: restaurar a 
ordem na sociedade — o que significa reprimir toda e qualquer discordância — e normalizar 
a economia, geralmente por meio de arrocho salarial e da transnacionalização crescente 
da estrutura produtiva. O tripé sobre o qual se sustentou o regime autoritário-burocrático 
brasileiro estava constituído pelo capital internacional, o grande capital nacional e a tecno- 
burocracia civil e militar. Embora existisse muito antes da ditadura militar, foi nesse regime 
que a tecnoburocracia se expandiu, desempenhando um papel não apenas técnico e admi- 
nistrativo, mas também político. 

O processo de modernização autoritária levado a cabo durante a primeira década 
do regime militar, subordinado aos interesses do grande capital multinacional e nacional, 
promoveu uma grande reestruturação do aparelho de Estado por meio das reformas finan- 
ceira e fiscal de 1964 e 1965, previdenciária em 1966 e tributária e administrativa em 1967. 
As reformas administrativa e tributária diminuíram a participação dos gastos públicos no 
Produto Interno Bruto (PIB). Os investimentos na infraestrutura econômica aumentaram 
enquanto diminuíram os gastos com as políticas sociais. Foi realizada uma centralização fi- 
nanceira no governo federal, esvaziando o papel dos estados e municípios, e estes passaram 
a depender da transferência de recursos realizada pela União. Todas essas reformas, feitas 
sob a égide de modernizar os aparelhos de Estado, tinham como principal objetivo favorecer 
a acumulação capitalista, não apenas facilitando esse processo como também submetendo 
o Estado às regras do capital privado (Teixeira et al., 1988). 

Baseados em Singer (1976) e Tavares e Assis (1985), Sonia Fleury Teixeira e colabo- 
radores (1988) identificam que, na medida em que as reformas conseguiram normalizar a 
economia, mas não acelerar o crescimento, a partir de 1968 foi implementada uma política 
de expansão do crédito. A construção civil através do Banco Nacional da Habitação (BNH), 
a indústria automobilística e outras indústrias de bens duráveis de consumo, como eletro- 
domésticos, experimentaram forte expansão entre 1968 e 1971. O capital internacional 
encontrava no país as condições ideais para investimento: mão de obra abundante, salários 
baixos e repressão à atividade política e à organização sindical. Por outro lado, a entrada de 
recursos externos estava associada à política econômica que trocou o modelo de substituição 
de importações pela prioridade às exportações. A agricultura familiar e de subsistência foi 
substituída por projetos agroindustriais voltados para o mercado externo. A política gover- 
namental de isenções e subvenções fiscais e a conjuntura favorável no mercado mundial 
conseguiram quadruplicar o volume de exportações entre 1967 e 1973. 

Nesse período de “milagre econômico”, em que o PIB cresceu a uma média anual de 
10%, aumentou também o endividamento externo. A partir de 1973, começaram a surgir 
problemas na continuidade dessa política econômica devido aos limites da infraestrutura 
física e, em 1974, os efeitos da primeira crise do petróleo indicaram que a estratégia de 
“crescer para fora” estava esgotada. 

O saldo dos dez anos de regime militar foi a concentração de renda, o arrocho salarial, 
com perda do poder aquisitivo do salário mínimo, o aumento dos preços, a diminuição da 
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oferta de alimentos, o colapso dos serviços públicos de transporte e de saúde, enfim, as 
precárias condições de vida de uma grande parcela das populações urbanas. “A mortali- 
dade infantil em São Paulo é hoje mais elevada que em 1962”, declarou Paulo de Almeida 
Machado ao tomar posse no ministério da Saúde, em 1974, quando se iniciava o governo 
Geisel. Os resultados das eleições de novembro de 1974, com a canalização dos votos para 
o MDB, que conseguiu eleger 16 senadores contra seis da Arena, demonstraram que as 
classes médias urbanas e os setores empobrecidos da população haviam retirado seu apoio 
ao governo militar. 
Em termos de políticas sociais, as principais medidas implementadas no período foram: 
o Fundo de Garantia por Tempo de Serviço (FGT'S), criado em 1967, substituindo a Lei de 
Estabilidade no Emprego e que se tornou o maior fundo social do país, viabilizando a exis- 
tência do BNH e do Plano Nacional de Saneamento (Planasa); o Programa de Integração 
Social (PIS) e o Programa de Formação de Patrimônio do Servidor Público (Pasep), criados em 
1970, que tinham como objetivo dar participação ao empregado nos lucros da empresa e no 
crescimento da economia; e a reformulação do sistema previdenciário (Teixeira et al., 1988). 
Durante toda essa primeira década do regime autoritário-burocrático, configurou-se 
um sistema de atenção estatal à saúde, caracterizado pela preponderância da lógica e do 
modelo previdenciário sobre o Ministério da Saúde, construído a partir da concentração 
de recursos na esfera da previdência social. A criação do Instituto Nacional de Previdência 
Social (INPS) deu início ao período de 
consolidação da duplicidade de responsabilidades federais no campo da saúde (...) A fusão das 
instituições de seguro social fortaleceu a previdência social tanto administrativa como, sobre- 


tudo, financeira e politicamente, contribuindo para o fracasso das tentativas integracionistas 
conduzidas na órbita do Ministério da Saúde. (Mercadante et al., 2002: 240) 


A primeira medida foi a unificação dos Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAPs), 
com exceção do Instituto de Previdência e Assistência dos Servidores do Estado (Ipase), no 
INPS, o que significou a centralização administrativa e financeira e a uniformização dos 
benefícios para todos os trabalhadores segurados. 

A progressiva eliminação da gestão tripartite (União, empregadores e empregados) das ins- 
tituições previdenciárias, no período que se inicia em 1966 e termina com sua exclusão em 
1970, só pode ser entendida como parte de um projeto mais amplo, de reorganização das 


relações Estado/trabalhadores, caracterizado pelo afastamento destes últimos dos processos 
decisórios. (Oliveira & Teixeira, 1986: 203) 


A criação do INPS, em 1966, configurou uma medida de racionalização administrativa 
sem alterar a tendência do período anterior de expansão dos serviços, em particular da assis- 
tência médica e da cobertura previdenciária. A função de capitalização, até então atribuição 
da previdência social, passou para outros mecanismos de poupança compulsória, como 
FGTS, PIS e Pasep. Dessa forma, centralizada e unificada no INPS, a previdência passou 
a ter função assistencial e redistributivista, ainda que esta estivesse limitada ao contingente 
de trabalhadores com carteira assinada. 

A tendência à universalização da cobertura previdenciária foi ocorrendo por meio da 
ampliação da abrangência das ações e da incorporação de segmentos de trabalhadores. Em 
1967, os acidentes de trabalho foram incorporados no âmbito das ações previdenciárias; em 
1971, foram criados o Programa de Assistência ao Trabalhador Rural (Prorural) e o Fundo de 
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Assistência ao Trabalhador Rural (Funrural); em 1972,a cobertura previdenciária incorporou 
as empregadas domésticas e, em 1973, os trabalhadores autônomos. Os demais cidadãos que 
não contribuíam para a previdência social obtinham atenção à saúde em centros e postos de 
saúde pública, desde que integrassem o perfil dos programas (materno-infantil, controle da 
tuberculose, da hanseníase etc.), em serviços de saúde filantrópicos, como as Santas Casas, 
ou em consultórios e clínicas privadas, desde que tivessem esse poder aquisitivo. 

Oliveira e Teixeira (1986) apontam cinco características da previdência social no 
período: 


* extensão da cobertura previdenciária abrangendo todos os trabalhadores urbanos 
formalmente inseridos; 


* privilegiamento da prática médica individual, assistencialista e especializada em detri- 
mento das ações de saúde pública de caráter preventivo e interesse coletivo; 


* estímulo à criação de um complexo médico-industrial (Cordeiro, 1980) com elevadas 
taxas de acumulação de capital nas grandes empresas produtoras de medicamentos e de 
equipamentos, em decorrência da modalidade de atenção à saúde que foi privilegiada; 


* desenvolvimento de um padrão de organização da prática médica orientado para a 
lucratividade do setor saúde, devido à atuação do Estado como regulador do mercado 
de produção e consumo de serviços de saúde, por intermédio da previdência social; 


* organização da prática médica em moldes mais capitalistas, passando a diferenciar 
o atendimento em termos da clientela, tornada possível pela interferência estatal no 
setor saúde. 


Até 1964, a assistência médica previdenciária era prestada, principalmente, pela rede 
de serviços próprios dos IAPs, composta por hospitais, ambulatórios e consultórios médicos. 
A partir da criação do INPS, alegando a incapacidade de a rede própria de serviços forne- 
cer assistência médica a todos os beneficiários, foi priorizada a contratação de serviços de 
terceiros, no modelo adotado pelo Instituto de Aposentadorias e Pensões dos Industriários 
(LAPI). A orientação de privilegiar o setor privado de serviços de saúde foi, no âmbito da 
previdência social, a expressão da diretriz estabelecida na Constituição de 1967 e reiterada 
na Constituição de 1969, consubstanciada no decreto-lei n. 200/1968, sobre a Reforma 
Administrativa. Esta preconizava em cada ministério o abandono das ações executivas, em 
benefício do setor privado, com restrição das atividades, na medida do possível, ao nível 
normativo (Oliveira & Teixeira, 1986). 

Os anéis ou elos, que ligaram segmentos da burocracia estatal previdenciária a órgãos como 
a Federação Brasileira de Hospitais (FBH), fundada em 1964, e a Associação Brasileira de 
Medicina de Grupo (Abramge), associaram interesses e poder no sentido de garantir o pro- 
jeto político-ideológico da compra de serviços médicos a particulares. Estas duas entidades 


progressivamente [até 1979] deslocariam o poder político da Associação Médica Brasileira 
(AMB), que representa a tendência ideológica da Medicina Liberal. (Cordeiro, 1980: 162) 


No caso da previdência, o INPS passou a ser o grande comprador de serviços privados 
de saúde e, dessa forma, estimulou um padrão de organização da prática médica orientado 
pelo lucro. A contratação de serviços privados de saúde, especialmente hospitais e laborató- 
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rios, era feita por meio de credenciamento e remunerada por Unidades de Serviço (US), 
modalidade de pagamento denominada por Carlos Gentile de Mello (1981) como “fator 
incontrolável de corrupção”. Na medida em que os preços tabelados em US eram baixos e 
na ânsia de tornar a medicina uma atividade lucrativa, os serviços inventavam pacientes ou 
ações que não tinham sido praticadas ou ainda escolhiam fazer apenas aquelas que eram 
mais bem remuneradas, como o parto por cesariana em vez do parto normal. O estímulo 
à iniciativa privada pode ser evidenciado no aumento do número de leitos privados lu- 
crativos: em 1960, 14,4% do total de leitos eram privados e, em 1971, esse número subiu 
para 44% (Cordeiro, 1980). 

Outra modalidade de atenção à saúde sustentada pela previdência social, que passou 
a ser expressiva nesse período, refere-se aos convênios com empresas, a chamada “medicina 
de grupo”. Nesses convênios, a empresa passava a ficar responsável pela assistência médica 
aos seus empregados e, dessa forma, deixava de contribuir para o INPS. Para prestar servi- 
ços de saúde aos seus trabalhadores, contratava uma empresa médica (ou de “medicina de 
grupo” ou “grupo médico”) pagando antecipadamente (pré-pagamento) um valor fixo por 
trabalhador a cada mês. A medicina de grupo, orientada pelo lucro, tinha total interesse em 
diminuir a quantidade de serviços prestados e baratear os custos desses serviços. 

Esse tipo de convênio, incorporado na previdência social a partir de 1964, teve um 
crescimento muito rápido, concentrando-se em empresas com média salarial elevada, loca- 
lizadas, principalmente, no estado de São Paulo. “Em 1977 existiam 4.699 convênios desse 
tipo abrangendo 1.801.082 segurados que, com seus dependentes, perfaziam o total de 
4.337.187 beneficiários, ou seja, cerca de 10% da população previdenciária da época (segu- 
rados: 17.900.000 e beneficiários: 59.300.000)” (Oliveira & Teixeira, 1986: 228). 

Entretanto, a previdência social continuava a atender os empregados dessas empre- 
sas nos casos mais complexos ou que exigiam mais tempo de internação. Essa modalidade 
previdenciária destinada à elite da força de trabalho brasileira segmentou ainda mais os 
beneficiários que estavam separados em três programas distintos: o Ipase, para os funcio- 
nários públicos; o INPS, para os trabalhadores urbanos; e o Funrural, para os trabalhadores 
rurais. Em 1976, toda a legislação previdenciária foi estabelecida na Consolidação das Leis 
da Previdência Social (CLPS). 


Para refletir 
Devido ao fato de a previdência social ter privilegiado o setor privado prestador de serviços du- 


rante a década de 1970, quais repercussões podem ser identificadas até os dias atuais na estrutura 
de oferta de serviços de saúde do SUS? 


Nesse período, como assinalado, o Ministério da Saúde foi relegado a um segundo 
plano por ser “disfuncional à modernização, já que sua atuação era no âmbito coletivo, e 
financiada pelo orçamento fiscal da União, sem a preocupação com retorno monetário” 
(Teixeira et al., 1988: 50). Essa condição também ocorreu por ter sido o lócus privilegiado 
de implementação do projeto nacional-desenvolvimentista derrotado pela ditadura militar. 

Ainda que o decreto-lei 200, de fevereiro de 1967, atribuísse ao Ministério da Saúde 
a competência para formular a política nacional de saúde, além de subordinar a assistência 
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médica previdenciária à política nacional de saúde — dispositivo revogado em 1974 —, essas 
atribuições conflitavam com o orçamento precário e decadente do ministério (Oliveira & 
Teixeira, 1986), que passou de 4,6% do orçamento global da União em 1961 para 0,9% em 
1974 (Cordeiro, 1980). 

A saúde pública “tornou-se uma máquina ineficiente e conservadora, cuja atuação 
restringia-se a campanhas de baixa eficácia. A carência de recursos — que não chegavam a 
2% do PIB — colaborava com o quadro de penúria e decadência, com graves consequências 
para a saúde da população” (Escorel, Nascimento & Edler, 2005: 63). Em 1973, no auge 
do “milagre econômico”, os recursos destinados ao ministério correspondiam a apenas 1% 
do orçamento da União, enquanto ao Ministério dos Iransportes e às Forças Armadas, por 
exemplo, eram reservados 12% e 18%, respectivamente (Ponte, 2010a). 

Em setembro de 1967, foi realizada a 42 Conferência Nacional de Saúde (CNS), presi- 
dida pelo ministro Leonel Miranda. Assumindo, novamente, o caráter técnico das primeiras 
Conferências de Saúde, a 4º CNS abordou quatro tópicos relativos aos recursos humanos: 
o profissional da saúde de que o Brasil necessita; pessoal de nível médio e auxiliar; respon- 
sabilidade do Ministério da Saúde na formação e no aperfeiçoamento dos profissionais da 
saúde e do pessoal de nível médio e auxiliar; e responsabilidades das universidades e escolas 
superiores no desenvolvimento de uma política de saúde. 

Foi a partir do próprio Ministério da Saúde que surgiu a proposta mais privatizante 
do Sistema Nacional de Saúde, o Plano Nacional de Saúde (PNS), conhecido como Plano 
Leonel Miranda, que, em 1968, era o ministro da Saúde. Esse plano pretendia que todos os 
hospitais governamentais fossem vendidos para a iniciativa privada, transformando-os em 
empresas privadas. O Estado ficaria apenas com o papel de financiar os serviços privados, 
que seriam, também, custeados em parte pelos próprios pacientes, que exerceriam a livre 
escolha dos profissionais e dos serviços. Isso possibilitaria, segundo o plano, a universalização 
do acesso à assistência médica e sua integração sob a égide do Ministério da Saúde. 

Esse plano foi implantado experimentalmente em algumas localidades, mas encontrou 
enormes resistências — ostensivamente dos profissionais de saúde, sindicatos de trabalha- 
dores e governos estaduais e, veladamente, do próprio corpo técnico da previdência social 
(Mercadante et al., 2002). O PNS entrava em conflito com a expansão de cobertura dos 
benefícios previdenciários, base de legitimação do regime junto às classes trabalhadoras, 
além de sustentar-se na prática da medicina em consultórios privados num momento em 
que as transformações impostas pelo desenvolvimento tecnológico na área da saúde e a 
crescente especialização exigiam novas formas de organização, nas quais o assalariamento 
dos médicos era dominante. 

O 'sanitarismo campanhista” estava concentrado na Superintendência de Campa- 
nhas de Saúde Pública (Sucam), criada em 1969, com a fusão do Departamento Nacional 
de Endemias Rurais (DNERu) e das campanhas de erradicação da malária e da varíola, 
transformando-se no órgão de maior penetração rural no país. A Sucam, por meio de seus 
“guardas sanitários”, era responsável pelo controle ou erradicação das endemias de Chagas, 
malária, esquistossomose e febre amarela, e pelo desenvolvimento de cinco campanhas contra 
a filariose, o tracoma, a peste, o bócio endêmico e as leishmanioses. Em 1990, a Sucam e a 
Fundação Serviço Especial de Saúde Pública (Fsesp) seriam extintas, passando seus corpos 
técnicos e administrativos a integrar a Fundação Nacional de Saúde (Funasa). 
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A abordagem histórico- 
estrutural dos problemas 
de saúde significa a ado- 
ção da teoria do materia- 
lismo histórico e dialético, 
do marxismo, para anali- 
sar os processos de saúde 
e de adoecimento numa 
determinada sociedade. 
Isso envolve considerar 
a determinação da infra- 
estrutura econômica na 
distribuição desigual das 
doenças entre as classes 
sociais. 


Ainda no âmbito da saúde pública, a primeira década do regime militar deixou suas 
marcas no episódio conhecido como “massacre de Manguinhos" (Lent, 1978). Em 1964, 
o pesquisador Rocha Lagoa foi nomeado pelo governo militar como diretor do Instituto 
Oswaldo Cruz (1OC). Sob falsas acusações, o diretor e seus auxiliares empreenderam uma 
série de perseguições a diversos pesquisadores, inclusive rejeitando financiamentos obtidos 
por influência pessoal dos pesquisadores junto a órgãos nacionais e internacionais, como foi 
o caso de Walter Oswaldo Cruz. Acusado de fazer proselitismo político contrário ao diretor 
do instituto e ao regime militar, esse pesquisador teve seu laboratório fechado, falecendo, 
prematuramente, em janeiro de 1967. 

Em 1º de abril de 1970, o então ministro da Saúde, Rocha Lagoa, conseguiu, sob o 
manto do Al-5, cassar os direitos políticos de dez cientistas do IOC. Eles foram sumariamen- 
te aposentados e impedidos de lecionar e pesquisar em qualquer centro científico do país. 
Ainda mais, não poderiam exercer qualquer atividade em instituição de ensino ou pesquisa 
particular que recebesse financiamento do governo, o que levou muitos deles a emigrar. 

A partir desse momento, a instituição entraria em um período de decadência revertida 
a partir de 1975. A reintegração dos cassados de Manguinhos foi realizada em 1985, pelo 
então presidente da Fundação Oswaldo Cruz, Sergio Arouca, em cerimônia simbólica em 
frente ao castelo da instituição, com a presença do presidente da República, José Sarney, e 
do presidente da Câmara dos Deputados, Ulysses Guimarães. 


Origens do movimento da Reforma Sanitária 


Foi durante o período mais repressivo do autoritarismo no Brasil — final da década 
de 1960 e início da seguinte — que se transformou a abordagem vigente dos problemas 
de saúde e se constituiu a base teórica e ideológica de um pensamento médico-social. 
A abordagem histórico-estrutural dos problemas de saúde foi realizada nos departamentos 
de Medicina Preventiva (DMP) criados, por lei, em todas as faculdades de medicina na Re- 
forma Universitária de 1968. Nesses locais, iniciou-se o que chamamos as bases universitárias 
do movimento sanitário (Escorel, 1999), um movimento social que propunha uma ampla 
transformação do sistema de saúde. 

O início do processo está situado no começo da década de 1960, quando se difundiu, 
nos Estados Unidos, um modelo preventivista de atenção à saúde que pretendia mudar a 
prática médica incutindo no profissional uma nova atitude (a prevenção) sem alterar a forma 
liberal de organização da atenção à saúde (Arouca, 2003). No Brasil, o discurso preventivista 
foi incorporado, mas com mudanças importantes, dado o papel desempenhado pelo Estado 
brasileiro na assistência médica. 


A tese de doutorado de Maria Cecília Donnangelo, orientada por Luiz Pereira, defendida em 1973 
e publicada em 1975 (Medicina e Sociedade: o médico e seu mercado de trabalho), é o trabalho seminal 
sobre as práticas médicas no Brasil. Nesse trabalho, a professora analisa “as formas pelas quais o 
médico, enquanto trabalhador especializado, participa do mercado e se relaciona com o conjunto 
de meios de produção de serviços de saúde”. 


A tese de livre-docência, defendida em 1976, estuda a “medicina como prática social articulada a 
outras práticas, em uma específica estrutura social, e a constituição do campo da medicina comu- 
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nitária, por referência às formas assumidas, em determinadas sociedades, em suas relações com 
a política de bem-estar social”. Esta tese foi publicada em 1979, com o título Saúde e Sociedade, 
contendo também um apêndice, “Capitalismo e saúde”, escrito por Luiz Pereira, com base nas 
notas elaboradas para a arguição oral de Donnangelo. Para conhecer mais sobre a obra de Don- 
nangelo, leia o artigo de Everardo Duarte Nunes, “Cecília Donnangelo: pioneira na construção 
teórica de um pensamento social em saúde” (2008). 


A construção desse novo pensamento sobre saúde recebeu estímulos também da 
Organização Pan-Americana da Saúde (Opas), que, ao longo da década de 1960, divulgou 
a aplicação das ciências sociais na análise dos problemas de saúde. A mesma organização 
disseminou nos países latino-americanos os programas de medicina comunitária voltados 
para os grupos mais pobres, caracterizados por serem de baixo custo, simplificados e que 
contavam com a participação da comunidade na sua execução. 

Os programas de medicina comunitária, até 1970, em sua maior parte estavam vin- 
culados aos DMPs e eram utilizados como campo de prática na formação de internos e 
residentes de medicina visando a propiciar uma visão extramuros, extra-hospitalar, mais 
“integral. Setores estudantis insatisfeitos tanto com sua formação quanto com suas pers- 
pectivas profissionais e politizados ou com certa consciência social também se interessaram 
por esses programas. 

Os programas experimentais de práticas de saúde desenvolvidos pelos DMPs estavam 
legitimados pelo discurso internacional e, eventualmente, mesmo para o governo, poderiam 
ser alternativas viáveis para atender à crescente pressão por assistência à saúde. Posterior- 
mente, as experiências alternativas viriam a produzir mudanças no campo da saúde pública, 
estabelecendo modelos diferenciados de atenção à saúde, bases de projetos de transformação 
do sistema de saúde implementados na década seguinte. 


Experiências alternativas 


Orientado pelo discurso da medicina preventiva e pelas experiências de medicina comunitária, 
e estimulado por organismos internacionais como Opas, Fundação Kellogg, Fundação Ford, 
entre outros, a partir da segunda metade da década de 1960 foi desenvolvido um conjunto de 
projetos alternativos que viriam a constituir a experiência acumulada do movimento sanitário de 
transformação do Sistema Nacional de Saúde (Escorel, 1999). 

Esses projetos, inicialmente vinculados à formação de profissionais da saúde, ultrapassaram esse 
âmbito constituindo, em maior ou menor escala, propostas de novos modelos de organização da 
atenção à saúde. “Questões como regionalização, hierarquização, racionalização do uso de recursos 
(utilização de tecnologia simplificada, delegação de funções para auxiliares de saúde), organização 
dos serviços de saúde no sentido de voltá-los às necessidades de saúde da população, democra- 
tização dos serviços pela participação popular, foram incorporadas” (Teixeira et al., 1988: 59). 
Em 1976, existiam 74 departamentos de medicina preventiva ou similares, dos quais 47% não 
desenvolviam qualquer prática de atenção à saúde comunitária, ou seja, eram departamentos 
“formais”, criados por imposição da Reforma Universitária. Outros 22% estavam orientados pelo 
modelo liberal e 31% desenvolviam práticas em serviços em convênio com secretarias estaduais e 
municipais ou com a previdência social. 

Uma análise crítica da participação comunitária preconizada e desenvolvida nesses programas de 
saúde pode ser encontrada em Carvalho (1978) e Noronha e Travassos (1981). 

Fontes: Campos & Rivera, 1977, apud Escorel, 1999; Teixeira et al., 1988. 
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Em alguns DMPs, principalmente no estado de São Paulo, questionou-se o ideário 
preventivista, por ser inadequado e insuficiente para analisar e transformar a realidade 
sanitária do país. Alternativamente, construiu-se uma “teoria social da saúde” a partir da 
abordagem histórico-estrutural, materialista, marxista, que travou uma luta teórica com 
duas outras escolas de pensamento: a preventivista liberal e a racionalizadora técnica. 

Esse novo enfoque considerava o caráter político da área da saúde e a determinação 
social do processo saúde-doença. Criticava a teoria de sistemas por compartilhar da visão 
positivista da sociedade composta por setores. Questionava a neutralidade do planejamento 
difundido pela Opas, demonstrando que ele servia aos interesses dos poderosos. 

Em 1972, representantes de 11 países reunidos em Cuenca, cidade do Equador, des- 
tacaram a necessidade de metodologias e marcos teóricos que relacionassem os processos 
de saúde com a estrutura social. Os participantes desse seminário, alguns anos depois, fun- 
dariam a Associação Latino-Americana de Medicina Social (Alames). Só na primeira metade 
da década de 1970, realizaram-se sete reuniões de trabalho e 14 seminários sobre ensino 
e pesquisa das ciências de conduta/ciências sociais. Em 1973, a Opas e a Fundação Kellog 
apoiaram técnica e financeiramente a criação do primeiro curso de medicina social no Rio 
de Janeiro, que se transformaria no Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado 
do Rio de Janeiro (IMS/Uer)). No ano seguinte, organizou-se o curso de pós-graduação em 
medicina social na unidade de Xochimilco da Universidade Autônoma do México (UAM). 


Alames 


A Associação Latinoamericana de Medicina Social foi constituída em 1984, no III Seminário de 
Medicina Social (Ouro Preto, MG), como produto da confluência do pensamento crítico em saúde 
e das lutas dos povos latino-americanos em defesa de sua saúde, com o objetivo de aprofundar 
o conhecimento das relações entre saúde e sociedade. A Alames se define como um movimento 
social, acadêmico e político com uma perspectiva de desenvolvimento da saúde pública e da 
medicina social orientada para a resolução dos determinantes sócio-históricos do processo saúde- 
doença. Desde a sua criação, a associação foi ampliando sua presença no cenário científico e da 
política de saúde na América Latina, avançando na sua constituição como espaço de debate das 
problemáticas atuais de saúde da região em seus seminários e congressos (Medellín, 1988; Cara- 
cas, 1991; Guadalajara, 1994; Buenos Aires, 1997; Havana, 2000; Lima, 2004; Salvador, 2007). 
A Alames está formada por vários núcleos e seus membros integram diversos movimentos sociais 
e organizações de cidadãos em defesa do direito à saúde e trabalham nas instituições de saúde 
impulsionando a formação de sistemas únicos, públicos e gratuitos de saúde (www.alames.org; 
http://alamesuy.blogspot.co.uk). 


Em meados da década de 1970, estavam estruturadas três diferentes abordagens ao 
campo da saúde — cada uma mais desenvolvida em uma determinada instituição — com pa- 
drões diferenciados de formação de recursos humanos. As três correntes de pensamento, 
segundo Jairnilson Paim (1985), podem ser divididas a partir da conceituação do “social” em 
saúde: para o preventivismo, trata-se de um conjunto de atributos pessoais, como educação, 
renda, salário, ocupação etc.; para o modelo racionalizador, um coletivo de indivíduos; para 
a abordagem médico-social, um campo estruturado de práticas sociais. 

A corrente médico-social era representada institucionalmente pelos DMPs da Universi- 
dade Estadual de Campinas (Unicamp) e da USP pelo IMS/Uerj e, em um segundo momento, 
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pela Escola Nacional de Saúde Pública (Ensp). Distinguia-se das duas outras correntes por 
uma produção teórica que considera o social como determinante das condições de saúde, 
e por apontar a necessária prática do profissional da saúde como sujeito da transformação 
pretendida. Assim, com essa proposta que ainda não chegava a constituir um movimento, 
iniciou-se uma luta pela hegemonia no interior do próprio “movimento preventivista”, con- 
testando tanto os sanitaristas tradicionais quanto os racionalizadores. 

Jairnilson Paim (1981) considera que as bases teóricas da saúde coletiva no Brasil já 
estavam desenvolvidas antes do início da segunda metade da década de 1970, com as defe- 
sas das teses Medicina e Sociedade: o médico e seu mercado de trabalho, de Cecília Donnangelo, e 
O Dilema Preventivista: contribuição para a compreensão e crítica da medicina preventiva, de Sergio 
Arouca. À teoria social da medicina adotou como conceitos básicos a determinação social da 
doença, a historicidade do conceito saúde-doença, o processo de trabalho, a medicina como 
prática social, o poder médico e a medicalização. Como conceitos estratégicos, a abordagem 
médico-social adotaria a prática política e a consciência sanitária como parte da consciência 
social, visando a uma transformação social. 

Buscando um relacionamento entre a produção do conhecimento e a prática política, 
as bases universitárias — a academia — tomaram o campo das políticas públicas como arena 
privilegiada de atuação e, nesse sentido, o movimento sanitário começou a constituir-se 
como tal. Sua organização transcenderia seu objeto específico, ao envolver-se nas lutas mais 
gerais daquele momento: a democratização do país e o fortalecimento das organizações da 
sociedade civil. 


1974-1979: DISTENSÃO DO REGIME AUTORITÁRIO E ARTICULAÇÃO DO MOVIMENTO 
SANITÁRIO 


A partir de 1974, iniciou-se no Brasil a tentativa de recuperar as mediações necessá- 
rias para legitimar a ditadura. Começava o que O'Donnell (1982) chamou de “nostalgia das 
mediações e a possibilidade de restaurar a democracia. Entretanto, o tipo de democracia 
desejada era aquela que mantivesse a exclusão dos setores populares e o controle nas mãos 
dos militares e setores dominantes da burguesia. Esse processo, denominado de distensão 
lenta, gradual e segura, foi anunciado pelo general Geisel na primeira reunião com seu 
ministério. A lentidão do processo de transição no Brasil foi um elemento fundamental da 
estratégia de institucionalização do regime, para tornar constitucional o aparelho montado 
por meio dos atos inconstitucionais e permitir, legal e politicamente, a continuidade, em 
médio prazo, do regime militar e, em longo prazo, do regime autoritário-burocrático mili- 
tarizado (Reis & O'Donnell, 1988; Brigagão, 1985). 

Na conjuntura do governo do general Geisel (1974-1979), além dos aspectos econômi- 
cos nacionais e internacionais (crise do petróleo) e dos problemas no interior da corporação 
militar resultantes do prolongado exercício político, destacaram-se dois grandes grupos de 
assuntos: a reativação da política — e nesta o papel das oposições (liberal, eclesial, partidária, 
popular) - e o destaque do setor social no planejamento governamental (II Plano Nacional 
de Desenvolvimento). 

Uma das primeiras medidas tomadas pelo governo Geisel para restabelecer as media- 
ções com a sociedade civil foi o abrandamento da censura, seguido por sua suspensão na 
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grande imprensa em 1975 e, em 1978, na imprensa alternativa. Ressalte-se que a abolição 
completa da censura só veio a ocorrer após 1985. Outro mecanismo foi a “missão Portela”, 
em que o ministro da Justiça, Petrônio Portela, foi encarregado de negociar com setores da 
oposição as propostas de reforma da Lei de Segurança Nacional que estabeleciam o fim do 
Al-5 e o início das 'salvaguardas”. 

As eleições, porém, apareceram como o mecanismo mais importante de reativação da 
política e do qual a oposição fez melhor uso. O bipartidarismo vigente desde 1965 acabou 
por conferir um caráter plebiscitário às eleições. Nas eleições de 1974 para renovação de 
parte do Senado, para a Câmara Federal e para as Assembleias Legislativas, realizadas em 
um clima de liberdade de propaganda eleitoral inaudito após 1964, o MDB foi o conduto 
dos votos de protesto, conseguindo superar a estratégia do voto nulo, até então vitoriosa na 
oposição. A votação no MDB conseguiu eleger 16 senadores contra seis da Arena, e os votos 
na oposição tinham uma relação direta com o grau de urbanização dos estados. 

Em 1976, várias vezes o governo utilizou-se do AI-5 para cassar mandatos de parla- 
mentares. Em junho daquele ano, lançou mão da Lei Falcão (sobrenome do então ministro 
da Justiça) para transformar o debate pré-eleitoral de 1974 em um desfile de fotografias e 
currículos lidos monotonamente por um locutor oficial (Alves, 1985). Mesmo com a utiliza- 
ção dos recursos públicos e da máquina oficial, a vitória da Arena nas eleições municipais 
deveu-se apenas à vantagem dos votos obtidos em cidades pequenas e do interior. 

Em março de 1977, não tendo obtido os dois terços necessários para a aprovação no 
Congresso do projeto de reformas do poder judiciário, o presidente Geisel fechou o Con- 
gresso para, em 14 dias, elaborar e decretar as emendas constitucionais 7 e 8, conhecidas 
como o “pacote de abril”. Por meio delas foi promulgada não só a reforma judiciária, como 
também adotou-se uma série de medidas políticas voltadas para garantir a preservação da 
maioria no Legislativo (Kucinski, 1982). 

Nas eleições de 1978 para senadores, deputados federais e estaduais, o MDB foi vito- 
rioso no Senado em número de votos, mas essa vitória não se traduziu no número de eleitos 
devido às mudanças introduzidas pelo pacote de abril, os chamados 'senadores biônicos”. 
Na Câmara dos Deputados, dobrou o tamanho do grupo “autêntico”, formado por políticos 
ligados aos movimentos populares ou a partidos e agrupamentos clandestinos. 

Nessa conjuntura, portanto, o MDB transformou-se em partido de oposição real 
e significou para os partidos clandestinos a possibilidade de atuação parlamentar. Os 
resultados das eleições de 1978 inspiraram os estrategistas da abertura a dissolver essa 
maciça frente oposicionista através de reformas na legislação partidária e da anistia parcial, 
aprovada em 1979. 

A transformação do MDB foi parte de um processo de organização e crescimento da 
sociedade brasileira em várias frentes e de fortalecimento da sociedade civil, no quala Igreja 
Católica teve um papel de destaque. Durante o período em análise, a Igreja Católica esteve à 
frente das lutas de oposição ao regime, utilizando como canais para exprimir seus protestos 
a Conferência Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB) e a organização e articulação, em uma 
ampla rede nacional, de Comunidades Eclesiais de Base (CEBs), das quais nasceu, em 1973, 
O primeiro movimento reivindicatório com apelo de massas, o Movimento Custo de Vida. 


O movimento estudantil universitário, com sua entidade nacional (UNE) posta na 
clandestinidade, iniciou a articulação nacional e conseguiu, em 1976, realizar o 1º Encon- 


História das Políticas de Saúde no Brasil de 1964 a 1990 | 335 


tro Nacional dos Estudantes, derrotando na prática a legislação autoritária. Em 1979, em 
Salvador, a UNE organizou o congresso de reconstrução da entidade, que reivindicou mais 
recursos para a universidade, defendeu o ensino público e gratuito, assim como a liberta- 
ção de estudantes presos do Brasil. Também os movimentos de oposição liberal foram de 
importância crucial na canalização de pressões para a redemocratização do país. Entre estes 
estavam a Ordem dos Advogados do Brasil (OAB), a Associação Brasileira de Imprensa (ABI), 
a Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciência (SBPC) e o Movimento pela Anistia. 

Na mesma frente oposicionista surgiu um movimento sindical extremamente impor- 
tante, principalmente no setor metalúrgico, conhecido como o “novo sindicalismo”, que, em 
maio de 1978, deflagrou sua primeira greve em São Bernardo do Campo (SP). Naquele ano, 
em sete estados do país, mais de meio milhão de trabalhadores de 13 categorias realizaram 
greves (Alves, 1985). 

O processo de abertura cuidadosamente planejado para alcançar o objetivo de uma 
“democracia forte”, por um lado, controlava as pressões oriundas da sociedade civil e, por 
outro, controlava também a Comunidade de Segurança e Informações — a dinha dura 
militar que se opunha a qualquer liberalização do regime. Desse modo, o período Geisel 
mostrou-se aparentemente contraditório: enquanto se esboçava um projeto de distensão 
e liberalização, a repressão estava à solta, aumentando a violência e o número de desapa- 
recidos e mortos por tortura, diversificando o terrorismo, lançando bombas em bancas de 
jornal, nas sedes de jornais alternativos e nos centros acadêmicos, invadindo universidades 
(Bresser Pereira, 1985). 

Ao final da “conjuntura Geisel”, cuja cronologia evidencia pelo menos uma “crise” por 
ano, os estrategistas alcançaram seu objetivo com o pacote de reformas constitucionais. 
Medidas liberalizantes — como o restabelecimento do habeas corpus para crimes políticos, o 
fim das cassações e o fim do direito presidencial de fechar o Congresso e de outros poderes 
arbitrários — foram compensadas por mecanismos como o Estado de Emergência, que no 
fundo nada mais era do que a legalização de amplos poderes de controle e repressão política. 
Mantinha-se através das salvaguardas a defesa do Estado de Segurança Nacional. 

Outro aspecto relevante na conjuntura dos anos Geisel foi o II Plano Nacional de 
Desenvolvimento (II PND). Elaborado durante os meses que antecederam a posse do ge- 
neral Geisel, o plano pretendia, apesar das adversidades internacionais, manter o ritmo de 
crescimento e atingir o sonho do “Brasil grande potência”. Objetivava-se continuar a crescer, 
mesmo que com taxas inferiores às dos anos do “milagre”, e, ainda mais, distribuir por todas 
as classes a riqueza acumulada — esse era o discurso do plano quinquenal. Muitos dos obje- 
tivos econômicos do plano foram abandonados por serem inviáveis. Restaram aqueles que 
mantiveram um mínimo de atividade econômica produtiva, já que a maior parte do capital 
passou a circular na esfera financeira. 

A “ciranda financeira” girava em torno de dólares captados no exterior pelas estatais 
que elaboravam grandes projetos, por vezes sem relação com o seu próprio desenvolvimento, 
e passaram a ser 'fiadoras' para a obtenção de recursos que pretendiam manter a atividade 
econômica privada (Tavares & Assis, 1985). Essa utilização das estatais como instrumento 
de captação de recursos externos ganhou ênfase a partir de 1977 e, apesar do protesto dos 
empresários contra a “estatização”, foi o que sustentou a taxa de crescimento, mesmo com a 
diminuição dos investimentos dos capitais privados nacionais e multinacionais. No entanto, 
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a crise econômica se aprofundou com o aumento da inflação, o crescimento da dívida ex- 
terna, o aumento dos preços, a diminuição do poder aquisitivo dos salários, a diminuição 
da atividade produtiva e o florescimento da especulação financeira. 

Considerando-se o campo do social, o IL PND foi inédito no regime militar, ao reco- 
nhecer que a política social tem objetivos próprios e que o desenvolvimento social deveria 
ocorrer de forma paralela e progressiva ao desenvolvimento econômico. Suas prioridades 
no campo social eram a educação, com esforço na área de pós-graduação, e a saúde, em 
particular a assistência médica da previdência social. O diagnóstico que orientou as estraté- 
gias para o desenvolvimento no setor saúde nesse período foi que faltavam a ele capacidade 
gerencial e estrutura técnica. 

Na primeira reunião com seu ministério, o general Geisel anunciou, além da intenção 
de promover a abertura política, o envio ao Congresso de mensagens criando na esfera eco- 
nômica o Conselho de Desenvolvimento Econômico — à semelhança do qual, alguns meses 
mais tarde, seria criado o Conselho de Desenvolvimento Social (CDS) — e, na esfera social, 
o Ministério da Previdência e Assistência Social (MPAS). 

O 11 PND estabelecia claramente: 


dois grandes campos institucionais — o do Ministério da Saúde, de caráter eminentemente 
normativo, com ação executiva voltada para as medidas e os atendimentos de interesse cole- 
tivo, inclusive vigilância sanitária; e o do Ministério da Previdência e Assistência Social, com 
atuação voltada principalmente para o atendimento médico-assistencial individualizado. 
(Brasil, II PND: 73) 


A divisão de territórios traçada neste plano foi consolidada, no ano seguinte, na lei 
6.229 do Sistema Nacional de Saúde, que constituiu, segundo Eugênio Vilaça Mendes, o 
Tratado de Tordesilhas da saúde. 

A proposta do II PND de priorizar o setor saúde no campo social teve seu equivalente 
financeiro a partir de 1975, quando, comparativamente aos anos anteriores, os recursos do 
Ministério da Saúde aumentaram e, na área previdenciária, a unificação e centralização de 
recursos deram a aparência de um superávit em relação à demanda. Desta forma, o II PND 
possibilitou abrir espaços institucionais para o desenvolvimento de projetos que terminaram 
por absorver intelectuais e técnicos de oposição ao governo militar. 

Diretamente vinculados ao IL PND, surgiram nessa conjuntura três espaços institu- 
cionais que chamamos (Escorel, 1999) de “estímulos oficiais à estruturação/articulação do 
movimento sanitário: o setor saúde do Centro Nacional de Recursos Humanos do Instituto 
de Pesquisa Econômica e Aplicada (CNRH/Ipea), a Financiadora de Estudos e Projetos (Fi- 
nep) e o Programa de Preparação Estratégica de Pessoal de Saúde da Opas (PPREPS/Opas). 
Essas três frentes institucionais articularam uma rede de sustentação de projetos e pessoas, 
financiando pesquisas, contratando profissionais, promovendo a articulação com as secretarias 
estaduais de Saúde, elaborando propostas alternativas de organização dos serviços de saúde 
e de desenvolvimento de recursos humanos. Constituíram, portanto, as bases institucionais 
que estimularam o movimento sanitário em seu processo de articulação e crescimento. 

As políticas de saúde têm grande relevância na conjuntura inaugurada em 1974, ca- 
racterizada também por uma “crise sanitária” na qual a epidemia de meningite, as denúncias 
do aumento da mortalidade infantil em São Paulo, a “epidemia” de acidentes de trabalho, o 
reaparecimento de antigos problemas de saúde pública se traduziam em notícias diárias nos 
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jornais. “A “conjuntura sanitária” assinala o fim do milagre econômico e indica um estado de 
“insolvência sanitária”, com aumento dos gastos com hospitalizações ao mesmo tempo em 
que se reduzem os gastos em Saúde Pública” (Cordeiro, 1980: 163). A resposta do Estado 
brasileiro à crise sanitária consequente ao período do “milagre econômico” se deu por meio 
de “políticas racionalizadoras que incorporavam a ideologia do planejamento de saúde como 
parte de um projeto de reforma de cunho modernizante e autoritário” (Paim, 2008: 70). 

Ao se organizar, em junho de 1974, o Ministério da Previdência e Assistência Social 
(MPAS) passou a ser o segundo maior orçamento da União, apenas superado pelo da própria 
União. No comando desta instituição financeiramente dominante estava a aliança entre os 
interesses privados e a burocracia estatal, que prepararam as condições para uma crescente 
privatização dos serviços médicos prestados aos previdenciários. 

No interior da previdência, existiam outras correntes de pensamento que não se vin- 
culavam aos interesses empresariais e ao grupo técnico-burocrata (os chamados “cardeais do 
IAPI), que, durante o autoritarismo, só fizeram se fortalecer. Essas correntes poderiam ser 
agrupadas sob a denominação de 'publicistas' no que se refere a uma defesa do fortalecimen- 
to do setor público. Naquela época, esse setor publicista estava numericamente reduzido, 
representado no interior do então INPS por pessoas como Murilo Villela Bastos, Nildo 
Aguiar, Carlos Gentile de Mello e por um pequeno movimento que resultou na assinatura 
do convênio entre o Ministério da Educação (MEC) e o MPAS. 

Na conjuntura inaugurada em 1974, a previdência social manteve as mesmas carac- 
terísticas do período anterior. Porém, passou a sofrer as consequências da contradição de- 
corrente da expansão da cobertura via compra de serviços ao setor privado, que criou uma 
situação de crise e reformas (Oliveira & Teixeira, 1986). Se não ocorreu qualquer mudança 
no modelo, que continuou privilegiando os interesses do segmento médico empresarial, o 
que se modificou foi a arena política, ampliando-se e agregando representantes de diversos 
segmentos da sociedade. 

As reformas institucionais desenvolvidas na previdência social foram: a criação do 
MPAS, o convênio MEC/MPAS, a formulação do Plano de Pronta Ação (PPA) de setembro 
de 1974, a criação do Conselho de Desenvolvimento Social (CDS), a criação e destinação do 
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), a criação da Empresa de Processamento 
de Dados da Previdência Social (Dataprev) e a institucionalização do complexo previden- 
ciário por meio da criação, em 1977, do Sistema Nacional de Previdência e Assistência Social 
(Sinpas), subordinado ao MPAS. 

O primeiro convênio MEC/MPAS foi assinado em outubro de 1974 após um processo 
conflituoso, em curso desde 1971, para alterar a relação dos hospitais de ensino com a pre- 
vidência social. Até aquele momento, os convênios em nada diferiam dos estabelecidos com 
o setor privado contratado e tinham por base o pagamento por US. O protocolo assinado 
entreo MEC e o MPAS, com o objetivo de integrar os hospitais de ensino nos programas de 
assistência médica da previdência social, inaugurou uma modalidade de convênio global. 

Em consonância com a hegemonia institucional dos interesses privados, no INPS 
foi formulado o Plano de Pronta Ação (PPA) e canalizados os recursos do FAS. O PPA foi 
criado em setembro de 1974 para universalizar o atendimento médico, principalmente 
de emergência. A previdência comprometia-se a pagar esse atendimento tanto à rede pú- 
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blica quanto à rede privada, independentemente do vínculo previdenciário do paciente. 
O atendimento universal custeado pela previdência social foi possível em um contexto em 
que denúncias diárias na imprensa de omissão de socorro associaram-se a uma “relativa 
folga no caixa previdenciário” (Mercadante et al., 2002). Os frutos do “milagre econômico” 
e a necessidade política de legitimação do regime explicam a expansão dos direitos so- 
ciais no período, que incluiu a criação do benefício mensal aos idosos não contribuintes. 
Na realidade, o PPA foi amplamente utilizado para o enriquecimento ilícito de empresas 
médicas. Em 1978, o presidente do INPS reconheceu a existência de seiscentas mil inter- 
nações desnecessárias. 

O PPA possibilitou tanto o crescimento do setor ambulatorial, deslocando os interesses 
hospitalares, quanto a ênfase no setor conveniado integrado por empresas, sindicatos, uni- 
versidades, prefeituras e governos estaduais. A preponderância de convênios com as empre- 
sas, em 1975, evidenciava que, apesar da diferenciação do complexo previdenciário, não se 
modificava o modelo privatizante. Nesse momento, as modalidades assistenciais integradas 
na previdência social adotavam, segundo a forma de remuneração, características expressas 
em três grandes linhas de relacionamento: serviços próprios hospitalares e ambulatoriais, 
serviços contratados (hospitais e médicos credenciados) e serviços conveniados. 

O Conselho de Desenvolvimento Social (CDS), criado à imagem e semelhança do 
Conselho de Desenvolvimento Econômico, nunca chegou a ocupar qualquer espaço de im- 
portância que se assemelhasse ao mecanismo de coordenação econômica. À lei que o criou, 
em outubro de 1974, ao mesmo tempo que reiterava a atribuição de formulação da política 
nacional de saúde ao Ministério da Saúde, revogou o artigo 156 do decreto-lei n. 200, que 
subordinava a assistência médica sanitária a essa política. 

A mais importante das ações do CDS foi regulamentar as aplicações dos recursos do 
FAS, criado em dezembro de 1974, como apoio financeiro aos programas e projetos de 
caráter social segundo as diretrizes estabelecidas pelo II PND. O FAS pretendia financiar 
projetos e programas da área social tanto do setor público (70%) quanto do setor privado 
(30%), através de financiamento a fundo perdido (para o governo federal) ou a custos fi- 
nanceiros subsidiados (para órgãos públicos e privados). A maior parte dos investimentos foi 
no setor de educação, seguido da área da saúde. Nesta, os recursos foram majoritariamente 
canalizados para a construção e o equipamento de unidades privadas hospitalares. “Com o 
FAS fecha-se o ciclo de apoio financeiro governamental ao setor privado da assistência à saúde 
(...) As ótimas condições de seus empréstimos, e a garantia pelo atual Inamps do pagamento 
dos serviços produzidos fazem da atenção à saúde um negócio altamente rentável” (Braga & 
Paula, 1981: 131-132). 

A criação da Dataprev foi outra medida institucional que buscava modernizar a ad- 
ministração previdenciária. Logo após sua criação, grande parte das contas hospitalares 
foi recusada, evidenciando claramente os mecanismos de fraudes utilizados até então. Por 
fim, fechando o ciclo de institucionalização da previdência social iniciado com a criação do 
MPAS, em setembro de 1977 foi criado o Sistema Nacional de Previdência e Assistência Social 
(Sinpas), que seguiu a mesma fórmula apresentada no discurso oficial como racionalizadora e 
eficiente, mas caracterizada por ser centralizadora e excludente dos segurados. Constituía-se 
de três institutos (0 Inamps, para a assistência médica, o INPS, para os benefícios, e o Iapas, 
para o controle financeiro), duas fundações — a Legião Brasileira de Assistência (LBA) e a 
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Fundação Nacional para o Bem-Estar do Menor (Funabem) —, uma empresa (a Dataprev) 
e uma autarquia — a Central de Medicamentos (Ceme). 

O Sinpas não alterou as forças que disputavam, nem as que naquele momento eram 
hegemônicas no interior da assistência médica previdenciária, agora Inamps. Tampouco 
modificou as bases financeiras da previdência social, mantendo assim, após tantas reformas, 
o mesmo impasse em que se encontrava no início da administração Geisel: ser instrumento 
útil para a legitimação do regime, portanto, tender à universalização, sem ter estrutura 
financeira para tanto, seja por estar baseado na folha salarial, seja por comprar serviços 
do setor privado. Essa contradição conseguiu ser equilibrada até 1981, quando o início da 
recessão econômica fez eclodir a “crise da previdência”. 

Do interior da previdência social, em 1975, Murilo Vilella Bastos diagnosticou: 

[o sistema] tem como objetivo produzir serviços pagos, satisfazer a clientela e gerar lucros 
financeiros, suas atribuições são indefinidas, descoordenadas e conflitantes, seu controle é 
aleatório e episódico, sua avaliação está baseada na produção de atos remunerados e seus 


gastos são dispersos, mal conhecidos e sua clientela é mal identificada. (Bastos apud Oliveira 
& Teixeira, 1986: 252) 


Durante os anos Geisel, o Ministério da Saúde limitou-se a um papel secundário — 
legalizado e institucionalizado pela divisão de campos institucionais, anunciada no II PND, 
pela lei que criou o CDS e, posteriormente, pela própria lei 6.229, que criou o Sistema Na- 
cional de Saúde (SNS). Embora a conjuntura setorial se mantivesse altamente desfavorável 
devido à manutenção da hegemonia dos interesses empresariais e mercantis, apresentava no 
âmbito da saúde pública dois grupos de fatores favoráveis ao seu desempenho: a renovação 
de quadros e o aumento relativo de recursos financeiros. Um grupo novo de técnicos, com 
uma visão racionalizadora, a partir da secretaria geral do Ministério da Saúde combateu os 
interesses do setor privado encastelado na previdência social, bem como procurou resgatar 
o papel condutor da política de saúde para o Ministério da Saúde. 

Em 1974, a reforma administrativa do Ministério da Saúde constituiu a Secretaria Na- 
cional de Saúde, englobando as secretarias de Saúde e de Assistência Médica para reforçar o 
conceito de que não existia dicotomia entre saúde pública e assistência médica. No mesmo 
ano, a Sucam passou a ser subordinada diretamente ao gabinete do ministro, conferindo- 
lhe mais poder e autonomia, e foram criadas as Coordenadorias de Saúde, para cada uma 
das cinco macrorregiões do país, às quais as Delegacias Federais de Saúde passaram a estar 
subordinadas. 

Em um procedimento típico do período autoritário, a lei 6.229, que criou o SNS, foi 
aprovada no Congresso Nacional em regime de urgência, sem emendas, com voto de lide- 
rança e sancionada sem vetos pelo presidente da República, o general Geisel. Assim, com o 
processo de redação e aprovação já concluído, ela foi apresentada à 5º Conferência Nacional 
de Saúde, em agosto de 1975. Sob uma ótica sistêmica, pluri-institucional, não monopolista, 
a lei que procurou harmonizar e conciliar diferentes interesses destinou a saúde “coletiva” 
ao Ministério da Saúde e a saúde “individual ao Ministério da Previdência. Entretanto, a 
assimetria de poderes entre os ministérios era dada pelos recursos financeiros: a dotação 
orçamentária do Ministério da Saúde no Orçamento Geral da União, segundo Gentile de 
Mello (1981), era 16 vezes menor do que a despesa da previdência apenas com programas 
de saúde. 
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Além do conflito “externo”, o grupo novo do Ministério da Saúde travou sérios emba- 
tes internos contra os grupos mais conservadores representados administrativamente por 
órgãos como a Sucam, a Fsesp e a Secretaria Nacional de Saúde. Na tentativa de sobreviver, 
o grupo racionalizador adotou uma proposta de atuação cujo corpo doutrinário era o da 
medicina comunitária e de extensão de cobertura difundido pelos organismos internacio- 
nais — programas fundamentados nos conceitos de regionalização, hierarquização, integração 
dos serviços, cuidados primários a cargo de auxiliares de saúde e participação comunitária, 
coerentes com a proposta formulada em 1972 na III Reunião Especial de Ministros de 
Saúde das Américas. 

Tentando recuperar o papel de coordenador da política de saúde no que diz respeito 
ao desenvolvimento de programas, o Ministério da Saúde adotou a estratégia de atuar em 
áreas de “conflito não conflagrado” com os interesses hegemônicos. Entre os instrumentos 
utilizados, destacaram-se a recuperação da Conferência Nacional de Saúde, a implementação 
de programas inovadores e a tentativa de estabelecimento de mecanismos de coordenação 
política do setor saúde. 

Nos anos Geisel, foram realizadas a 52 e a 62 Conferências Nacionais de Saúde, em 
1975 e 1977, respectivamente. O tema central da 5º CNS foi o Sistema Nacional de Saúde e 
tinha como objetivo a elaboração de uma política nacional de saúde para ser submetida ao 
CDS. Essa conferência foi utilizada para legitimar, dentro de uma base restrita de técnicos, 
profissionais e funcionários das instituições — particularmente do ministério e de secretarias 
de Saúde —, a dicotomia legalizada da atenção à saúde no país. Contudo, teve o efeito de 
legitimar, em uma base suficiente e necessária, as propostas que envolviam a atenção à saúde 
das populações marginais, que previam a participação comunitária. A partir desse momento, 
o Ministério da Saúde procurou implementar programas de extensão de cobertura, preocu- 
pado basicamente com as áreas rurais e a difusão de seus programas tradicionais. O exemplo 
maior dos programas de extensão de cobertura desenvolvidos nesse período foi o Programa 
de Interiorização de Ações de Saúde e Saneamento (Piass). O Ministério da Saúde também 
desenvolveu nesse período o Programa Nacional de Saúde Materno-Infantil, a Campanha 
da Meningite, o Programa Nacional de Imunizações (PNI), o Sistema Nacional de Vigilância 
Epidemiológica, a Rede de Laboratórios de Saúde Pública, o Programa Especial de Controle 
da Esquistossomose, o Programa Nacional de Alimentação e Nutrição e a chamada Política 
Nacional de Saúde, documento apresentado na 6º CNS (Paim, 2008). 

Em 1977, realizou-se a 62 CNS, que discutiu a situação das grandes endemias, a opera- 
cionalização de novas leis aprovadas pelo governo federal no campo da saúde, a interiorização 
dos serviços de saúde e a política nacional de saúde. Menos concorrida que a conferência 
anterior, nem por isso os debates foram menos acalorados. A tentativa de regulamentação 
do SNS sob uma ótica pretensamente “neutra” e sistêmica pelo Ministério da Saúde desen- 
cadeou intensos conflitos com técnicos defensores do setor público. 

Com o objetivo de promover a articulação entre o Ministério da Saúde e o MPAS 
e regulamentar a lei n. 6.229, foi criada, em 1976, a Comissão Permanente de Consulta 
(CPC), cuja atuação, entretanto, foi muito pequena e suplantada por outro mecanismo de 
coordenação e articulação interinstitucional, o Grupo Executivo Interministerial (Gein), 


criado para o desenvolvimento do Piass. 
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Articulação do movimento sanitário 


A transformação ocorrida durante a conjuntura do governo Geisel não foi caracteri- 
zada por uma substituição do modelo de atenção à saúde, mas por uma mudança na arena 
política da saúde. Surgiu no cenário setorial um movimento, um novo pensamento que, 
em seu processo de articulação, foi se conformando como um novo ator coletivo, uma nova 
força política. 

Isso ocorreu com a articulação de uma série de núcleos que traziam propostas trans- 
formadoras e que, aos poucos, passaram a compartilhar de uma visão e de uma linha de 
atuação que culminou por tomar forma como movimento sanitário. Chamamos de 'movi- 
mento sanitário” (Escorel, 1999) o movimento de profissionais da saúde e de pessoas vin- 
culadas ao setor que compartilha o referencial médico-social na abordagem dos problemas 
de saúde e que, por meio de determinadas práticas políticas, ideológicas e teóricas, busca a 
transformação do setor saúde no Brasil, em prol da melhoria das condições de saúde e de 
atenção à saúde da população brasileira, na consecução do direito de cidadania. 

Na composição originária do movimento sanitário, distinguimos três vertentes princi- 
pais (Escorel, 1999): a primeira, constituída pelo movimento estudantil e o Centro Brasileiro 
de Estudos de Saúde (Cebes); a segunda, integrada pelos movimentos de Médicos Residen- 
tes e de Renovação Médica; e a terceira vertente, por profissionais das áreas de docência e 
pesquisa, a academia. 

O movimento estudantil e o Cebes, que constituem a primeira vertente, caracterizam-se 
por difundir a teoria da medicina social. O movimento estudantil setorial, não tão perseguido 
pela repressão quanto o movimento estudantil em geral, liderou o debate sobre temas como 
a saúde comunitária por meio da organização, a partir de 1974, das Semanas de Estudos 
sobre Saúde Comunitária (Sesac). 

A Sesac foi tanto um lócus de difusão do pensamento médico-social do movimento 
sanitário quanto de formação da consciência sanitária entre os estudantes em torno de duas 
ideias-chave: pela democratização do país e do setor e contra a privatização da saúde. As 
Sesac foram realizadas anualmente até 1979, quando esse fórum começou a esvaziar-se até 
desaparecer. Porém, o Encontro Científico dos Estudantes de Medicina (Ecem) transformou- 
se, entre 1976 e 1978, em encontro político, canalizando as discussões para os aspectos sociais 
da saúde. O movimento estudantil da área da saúde evoluiu tanto na sua integração com o 
movimento estudantil mais geral quanto na constituição do Cebes. 

O Cebes significou a criação e a manutenção de um órgão de representação na socie- 
dade, de estudo, de articulação com outros movimentos sociais e de difusão (a revista Saúde 
em Debate). A entidade materializou e difundiu o pensamento médico-social, como afirma o 
primeiro editorial da Saúde em Debate (1976), ao abordar a saúde como componente do pro- 
cesso histórico-social. Segundo Paim (2008: 78), o Cebes constituiu-se como “um organizador 
da cultura capaz de reconstruir o pensamento em saúde”. Sua criação revela o início do 
ciclo da Reforma Sanitária, o momento da ideia, do pensamento inicial, de uma proposição 
de prática teórica e de uma prática política. Durante os anos Geisel, a entidade conseguiu 
aglutinar um conjunto de profissionais e estudantes da saúde cada vez mais descontentes com 
os rumos da assistência à saúde no país. Dessa forma, foi uma pedra fundamental, embora 
não a única, do movimento sanitário como movimento social organizado. 
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Consciência sanitária 


Conceito formulado por 
Giovanni Berlinguer 
(1978), é a ação indivi- 
dual e coletiva para al- 
cançar a saúde como um 
direito da pessoa e um 
interesse da comunidade. 
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Os princípios básicos desse “movimento de opinião em torno dos quais os profissionais 
se aglutinaram e construíram propostas e projetos foram explicitados no editorial do terceiro 
número de Saúde em Debate (1977): “democratização do setor saúde e Reforma Sanitária que 
deve ter como marco a unificação dos serviços de saúde públicos e sem fins lucrativos, com 
a participação dos usuários estimulada”. 

A Reforma Sanitária (lema originado da experiência italiana) persistiu durante al- 
gum tempo como palavra de ordem, mas foi abandonada e só foi retomada em 1985/86. A 
unificação do sistema de saúde continuou a orientar o movimento como a imagem-objetivo 
do instrumento viabilizador das propostas. O lema do Cebes passou a ser “Saúde e demo- 
cracia”. Esse princípio básico foi exposto no documento intitulado “A questão democrática 
na área da saúde”, elaborado por Hésio Cordeiro, José Luis Fiori e Reinaldo Guimarães, 
apresentado em 1979 pelo presidente do Cebes, Sergio Arouca, no I Simpósio sobre a 
Política Nacional de Saúde, na Câmara dos Deputados, acatado por unanimidade como 
posição oficial da reunião. 


Reforma Sanitária 


Reforma Sanitária, nos palavras de Sergio Arouca (1988), é um “projeto civilizatório” contendo 

em si os valores que queremos para toda a sociedade brasileira. Compreende um processo de 

transformação da situação sanitária em pelo menos quatro dimensões: específica, que corres- 
ponde ao fenômeno saúde/doença; institucional; ideológica; e das relações sociais que orientam 

a produção e distribuição de riquezas. 

Jairnilson Paim dedicou-se a estudar a Reforma Sanitária brasileira (2008), examinando-a como 

um ciclo composto por “ideia — proposta — projeto - movimento — processo”. No seu entender a 

Reforma Sanitária é “uma reforma social centrada nos seguintes elementos constituintes: 

a) democratização da saúde, o que implica a elevação da consciência sanitária sobre saúde e seus 
determinantes e o reconhecimento do direito à saúde, inerente à cidadania, garantindo o acesso 
universal e igualitário ao Sistema Único de Saúde e participação social no estabelecimento de 
políticas e na gestão; 


b) democratização do Estado e seus aparelhos, respeitando o pacto federativo, assegurando a 
descentralização do processo decisório e o controle social, bem como fomentando a ética e a 
transparência nos governos; 


c) democratização da sociedade alcançando os espaços de organização econômica e da cultura, seja 
na produção e distribuição justa da riqueza e do saber, seja na adoção de uma “totalidade de 
mudanças”, em torno de um conjunto de políticas públicas e práticas de saúde, seja mediante 
uma reforma intelectual e moral” (Paim, 2010: 173-174 — grifos do autor). 


A realização do Simpósio de Saúde da Câmara dos Deputados e o documento apre- 
sentado pelo Cebes evidenciaram a existência de um movimento articulado, com um pro- 
jeto definido, ocupando um espaço cada vez maior na arena setorial. Esse é o momento, 
segundo Paim (2008), em que a ideia é transformada em projeto, ou seja, em um conjunto 
organizado de princípios e proposições políticas. Na defesa do direito de todos à saúde, o 
texto do Cebes continha oito conjuntos de medidas: deter o empresariamento da medicina; 
transformar os atos médicos em bem social gratuito; unificar o sistema de saúde; atribuir 
ao Estado a administração total desse sistema; entregar a esse sistema a tarefa de planejar 
e executar a política nacional de saúde; estabelecer mecanismos eficazes de financiamento 
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do sistema; descentralizar esse sistema; e viabilizar uma real participação popular em todos 
os níveis e etapas da política de saúde. 

A segunda vertente do movimento sanitário estava constituída pelos movimentos de 
Médicos Residentes e de Renovação Médica e distingue-se da vertente anterior por significar 
uma atuação política na arena concreta do mundo do trabalho. No final da década de 1970, 
existiam intensos conflitos entre a ideologia liberal e a ideologia assalariada trabalhista e 
uma nítida divisão de pensamentos (e alianças) no interior da categoria médica, entre os 
liberais, os empresários e os assalariados. 

A luta pela renovação dos sindicatos, rompendo a barreira de descrédito dessas en- 
tidades junto aos médicos, foi um passo à frente na tomada de consciência da categoria, 
por se tratar de uma ação coletiva, organizada, que não escamoteou a realidade do assa- 
lariamento, e decidiu lutar para melhorar as relações de trabalho através do instrumento 
legal de representação nas negociações, mesmo estando os sindicatos atrelados ao Estado. 
O movimento expandiu-se por todo o país, a partir de São Paulo e do Rio de Janeiro, não 
apenas geograficamente, mas em sua amplitude, pois seus princípios e suas propostas mais 
gerais balizaram a organização de oposição aos conselhos regionais e, posteriormente, aos 
próprios Conselho Federal de Medicina (CFM) e Associação Médica Brasileira (AMB), assim 
como às entidades associativas dos demais profissionais da saúde. 

Outro marco substancial na expansão do movimento foi a deflagração de greves a cada 
ano a partir de 1978, num processo de crescimento numérico e qualitativo, até 1981, quando 
ocorreu a greve nacional dos médicos por melhores condições de trabalho e remuneração. 
A greve questionava amplamente as condições do mercado de trabalho e a própria política 
de saúde e denunciava as más condições da assistência médica. 

Nesse processo, o movimento dos Médicos Residentes desempenhou um papel de 
vanguarda. Para tal, a Associação Nacional de Médicos Residentes (ANMR), criada em 1967, 
abandonou a corrente pedagógica e adotou a corrente trabalhista, buscando o reconheci- 
mento profissional da atividade com seus respectivos direitos trabalhistas e tendo como seu 
maior apoio os sindicatos conquistados pelos movimentos de Renovação Médica. 

Os movimentos dos Residentes e de Renovação Médica participaram juntos também das 
lutas mais gerais da sociedade brasileira durante o ano de 1978, em particular, pela anistia 
ampla, geral e irrestrita, integrando os subcomitês de saúde do Comitê Brasileiro de Anistia 
e participando das vigílias cívicas promovidas em vários estados do país, durante a greve 
de fome realizada pelos presos políticos no primeiro semestre desse ano. Os anos Geisel se 
encerraram revelando um movimento médico em pleno vigor, crescendo e ampliando seu 
espaço de atuação na sociedade brasileira. 

A terceira vertente do movimento sanitário estava constituída pela “academia”, como é 
conhecido o campo de atuação na área de docência e pesquisa. Nela, foi construído o marco 
teórico — o referencial ideológico — do movimento, e se formaram os agentes reprodutores 
e os novos construtores desse marco. A academia foi a vertente que deu origem ao movi- 
mento sanitário e cuja manutenção foi a sua base de consolidação, dando o suporte teórico 
às propostas transformadoras. 

Entre 1975 e 1979, essa arena apresentou um grande desenvolvimento. Aumenta- 
ram em número as instituições que incorporaram a abordagem médico-social à análise 
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Juan César Garcia 


Garcia foi o maior estimu- 
lador, o principal teórico 
e o grande articulador do 
movimento de medicina 
social na América Latina 
na década de 1970. A 
partir de sua inserção 
profissional no setor de 
desenvolvimento de re- 
cursos humanos da Opas, 
junto com Miguel Mar- 
quez, não apenas estimu- 
lou núcleos acadêmicos a 
incorporarem as ciências 
sociais à análise dos temas 
de saúde como também 
promoveu a articulação 
entre esses núcleos. No 
Brasil, esteve presente 
desde 1969 estabelecendo, 
a partir de 1970, intenso 
contato, com intercâmbio 
regular de bibliografia. 
Dessa forma, Garcia con- 
tribuiu com uma grande 
bagagem metodológica 
e possibilitou o acesso ao 
que estava sendo elabo- 
rado nos grandes centros 
de reflexão, quando no 
país vivia-se sob a censura 
e com muitas dificuldades 
de debate e de atualização. 


dos problemas de saúde, e esse enfoque, até então restrito principalmente à região Su- 
deste, passou a ter expressão nacional. Verificaram-se, também, a expansão na amplitude 
dos objetos de estudo e a diversificação dos temas pesquisados e analisados, tendo como 
principal característica o caráter coletivo e interdisciplinar da produção científica. Foi um 
período de grande produção intelectual, concomitantemente à incorporação da atuação 
política nas pesquisas, nos cursos de pós-graduação e nas articulações com os movimentos 
sociais (Escorel, 1999). 

Foi uma conjuntura de “encontro”: a fase que o regime militar atravessava possibili- 
tou investimentos importantes, principalmente na área social, com os recursos do Fundo 
Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (FNDCT), e a existência de centros 
acadêmicos com uma nova abordagem da saúde propiciou à academia um grande desen- 
volvimento. Os dois grandes produtos dos estímulos financeiros da Finep no Rio de Janeiro 
foram diferenciados: de um lado, a concretização de um objetivo de Juan César Garcia, 
a consolidação do mestrado em medicina social no IMS/Uerj, criado em 1972, uma pós- 
graduação que formou (como até hoje o faz) profissionais em saúde coletiva, e, de outro 
lado, o financiamento dos Programas de Estudos Socioeconômicos em Saúde (Peses) e do 
Programa de Estudos Populacionais e Epidemiológicos (Peppe) na Ensp. O Peses teve como 
produto direto uma série de conhecimentos e, como produto indireto, a articulação de um 
conjunto de núcleos acadêmicos e de profissionais da saúde espalhados pelo Brasil em uma 
espécie de 'rede' de medicina social. 

Na área de reprodução do conhecimento, ou seja, na formação de recursos humanos, 
nessa época ocorrem: a descentralização da formação do sanitarista através de cursos re- 
gionalizados; o início do movimento que transformaria as residências em medicina preven- 
tiva e social; e as pós-graduações stricto sensu na área de saúde coletiva. Todos esses foram 
instrumentos importantes para a consolidação da hegemonia da proposta médico-social na 
formação de recursos humanos no campo da saúde coletiva. Assim, difundiu-se de maneira 
numericamente importante não só uma nova forma de pensar a saúde como também de 
atuar no setor. 

Coerente com o pensamento segundo o qual a saúde é vista como uma prática social, 
portanto sob as mesmas determinações da sociedade e do seu conjunto de práticas, a pro- 
dução e a reprodução do conhecimento dentro das instituições acadêmicas estavam profun- 
damente ligadas ao que acontecia e agitava a vida política nacional. E, por isso mesmo, foi 
alvo da repressão que visou à redução da carga horária destinada à medicina preventiva, 
ao limite do campo de prática nos serviços de saúde e até impediu a realização de trabalhos 
docentes e de pesquisa, como foram os casos de Campinas (1975), Bahia (1976-1979) e 
Brasília (1978-1979). 


Para refletir 


Nos dias atuais, você identifica a atuação dessas três vertentes do movimento sanitário? Qual a 
composição de forças políticas e sociais em defesa do direito à saúde e do SUS hoje? 
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Na segunda metade da década de 1970, desenvolveram-se três grandes projetos de 
âmbito nacional ou regional e diversas experiências municipais. Em sua realização, parti- 
ciparam pessoas identificadas por um pensamento comum, com propostas transformado- 
ras para o sistema de saúde. A troca de informações, o debate, a difusão do aprendizado 
institucional pessoal em artigos, aulas e conferências possibilitaram que essas experiências 
pudessem ser assimiladas por um conjunto de pessoas e o aprendizado coletivo superasse 
os limites da vivência individual. 

No Plano de Localização de Serviços de Saúde (Plus), no Projeto Montes Claros (PMC) 
e no Piass, encontram-se os elementos que foram constituindo um modelo alternativo de 
prestação de serviços de saúde, com diretrizes e premissas que orientaram as propostas da 
Reforma Sanitária. 


Experiências institucionais 


O Plus, primeira experiência coletiva de um grupo de saúde pública na previdência 
social, foi criado para planejar a expansão física dos serviços de saúde previdenciários. Ini- 
cialmente de abrangência nacional, logo passou a ser um plano envolvendo as nove regiões 
metropolitanas. Seu desenvolvimento ocorreu em três etapas: a criação do grupo de traba- 
lho (1975), a assinatura do convênio com o Ipea (1976-1978) e a tentativa de aprofundar 
o trabalho “mergulhando” na instituição previdenciária, que entrou rapidamente em crise 
(1978-1979). Seus produtos foram os planos de saúde para sete regiões metropolitanas e 
para todo o estado da Paraíba. São Paulo foi a única região não estudada. As conclusões 
permitiriam localizar as unidades de saúde a serem construídas. Além disso, os documentos 
finais traziam evidências do excesso de leitos hospitalares em algumas regiões metropoli- 
tanas e sugeriam o descredenciamento de leitos privados e a realização de convênios com 
secretarias estaduais e municipais e outras instituições públicas. O Plus foi um palco de luta 
no interior do INPS, em que o grupo de saúde pública foi rapidamente derrotado pelos 
interesses mercantilistas hegemônicos. 

O Projeto Montes Claros foi uma das primeiras possibilidades, em âmbito regional, 
de aplicação de diretrizes norteadoras de um modelo alternativo de organização de servi- 
ços de saúde. O Sistema Integrado de Prestação de Serviços de Saúde no Norte de Minas, 
desenvolvido entre 1975 e 1977, permitiu experimentar os princípios de regionalização, 
hierarquização, administração democrática e eficiente, integralidade da assistência à saúde, 
atendimento por auxiliares de saúde e participação popular. Para o movimento sanitário, 
porém, mais do que o modelo, o PMC demonstrou a exequibilidade de suas propostas e a 
sua capacidade em articular-se com outras forças para sustentar politicamente o projeto. A 
partir de 1978, o PMC foi incorporado ao Piass. 

O Piass foi criado em 1975-1976 para implantar uma estrutura básica de saúde pública 
em comunidades de até vinte mil habitantes, na região Nordeste. A rede de serviços estava 
composta por três níveis de atuação: elementar, intermediário e de apoio, sendo os dois 
primeiros operados por pessoal de nível elementar. A proposta do Piass unia a abordagem 
médico-social ao pensamento sanitarista desenvolvimentista, inclusive com a assessoria direta 
de Mário Magalhães e de Carlos Gentile de Mello ao grupo do Ipea, visando à extensão 
de cobertura por meio de serviços municipais de saúde (Escorel, 2000). O Piass marcou 
um ponto importante de inflexão na forma de atuação da Previdência por meio do estabe- 
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lecimento de parceria com os governos estaduais. Esse projeto significou, por um lado, a 
viabilização e expansão do modelo alternativo já experimentado em Montes Claros e, por 
outro, a evidência de que o movimento sanitário, ao final do período (1979), tornara-se um 
ator social no cenário da política de saúde. 

A visibilidade proporcionada pelo Piass deveu-se à sua abrangência (dez estados), ao 
movimento de ampliação do leque de alianças de sustentação — em particular, o aparecimento 
da frente política dos secretários estaduais de Saúde que constituiria o Conselho Nacional 
de Secretários de Saúde (Conass) — e ao fato de ter significado a primeira participação da 
previdência social em um programa de saúde pública. Entre março e outubro de 1979, o 
programa ficou paralisado, devido a incertezas institucionais do Ministério da Saúde. Nesse 
momento, foi elaborada a proposta de expansão nacional do Piass. A partir de novembro 
de 1979, com a mudança ministerial e o começo da gestão Arcoverde, inicia-se a sua última 
fase, em que a expansão nacional foi aprovada, mas que dura até 1981, quando o Piass foi 
institucionalizado na estrutura do ministério passando a integrar o Programa Nacional de 
Serviços Básicos. 


Conass 


A constituição do Conass teve forte estímulo por parte dos secretários estaduais de Saúde da região 
Nordeste, que por intermédio do Piass viveram as experiências de organização e expressão cole- 
tiva na correlação de forças setoriais. O Conass começou a ser articulado em 1980 e foi fundado, 
em fevereiro de 1982, como entidade de direito privado, sem fins lucrativos, congregando os 
secretários estaduais de Saúde e seus substitutos legais. Tem como órgãos diretivos a Assembleia 
Geral, a Diretoria e a Comissão Fiscal. Possui ainda um Comitê Consultivo, uma Secretaria Exe- 
cutiva e as Câmaras Técnicas como órgãos de assessoria técnica. Na Assembleia Geral realizada, 
no mínimo, seis vezes por ano, são eleitos os cinco membros efetivos da Diretoria, um de cada 
região do país, sendo um deles presidente e os demais vice-presidentes, com mandatos de um 
ano, podendo ser reconduzidos. O acompanhamento das atividades do Conass pode ser feito em 
sua página virtual: <www.conass.org.br>. 


Fonte: Conass, 2002. 


O modelo construído com a experiência dos três projetos institucionais caracterizou-se 
como regionalizado, hierarquizado em quatro níveis assistenciais, com definição da porta de 
entrada para o sistema. Suas principais diretrizes eram: a universalização, a acessibilidade, 
a descentralização, a integralidade e a ampla participação comunitária. 

No âmbito municipal, as eleições de 1976 abriram espaços privilegiados de trabalho 
com a vitória de candidatos do MDB. Os projetos desenvolvidos pelas equipes das secretarias 
municipais de Saúde em Londrina, Campinas e Niterói fazem parte também da experiência 
acumulada do movimento sanitário nesse período. Esses projetos tiveram por modelo do seu 
desenvolvimento a extensão de cobertura através dos serviços básicos (atenção primária), 
difundida pelos organismos internacionais. Esse modelo foi enfatizado tanto na IV Reunião 
Especial de Ministros de Saúde das Américas, em setembro de 1977, como nas 52 e 6º Con- 
ferências Nacionais de Saúde, em 1975 e 1977, respectivamente. 

Em maio de 1978, um núcleo de dirigentes e técnicos de Niterói, Campinas e Lon- 
drina promoveu o I Encontro Municipal do Setor Saúde da Região Sudeste, em Campinas, 
procurando conquistar força política ao difundir suas propostas para outros municípios. 
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Estiveram presentes representantes de sessenta municípios de 16 estados, e os participantes 
reafirmaram a exigência de priorização municipal para a atenção primária através de postos 
de saúde; priorização pelo FAS dos pedidos dos municípios; substituição da modalidade de 
pagamento conhecida como Unidade de Serviço; descentralização tributária; aumento da 
dotação orçamentária das prefeituras para a saúde; e integração interinstitucional. 

Durante os anos Geisel, o movimento sanitário começou a ocupar espaços como um 
pensamento contra-hegemônico, ainda com baixa capacidade de interferência nas decisões 
institucionais. Porém, a participação serviu para acumular experiências nas instituições 
federais gestoras dos serviços de saúde ou definidoras da política de saúde, em secretarias 
municipais de Saúde e em outros loci da máquina governamental setorial. Essa experiência 
acumulada iria traduzir-se nos projetos que o movimento sanitário desenvolveu, durante 
os anos Figueiredo, desde o Programa Nacional de Serviços Básicos de Saúde (Prevsaúde) 
até as Ações Integradas de Saúde (AIS). 


1979-1984: O FIM DO REGIME MILITAR E A CRISE DA PREVIDÊNCIA SOCIAL 


A partir de dezembro de 1978, começou uma nova etapa do regime autoritário-buro- 
crático no Brasil: a extinção do Al-5, o fim dos poderes discriminatórios e a institucionali- 
zação do poder discricionário. O general Figueiredo, que até ser indicado pela Arena para 
a presidência da República era chefe do Serviço Nacional de Inteligência (SNI), iniciou seu 
governo (1979-1985) comprometendo-se com a continuidade da política de seu antecessor 
para a democratização do país. Em seu primeiro ano, Figueiredo decretou a anistia política 
(embora não tenha sido a “ampla, geral e irrestrita” demandada pelos movimentos sociais) 
e a reforma partidária que extinguiu os dois partidos existentes visando a fracionar a opo- 
sição até então concentrada no MDB. Seu governo foi caracterizado por crises no âmbito 
econômico, social e moral, que provocaram o questionamento da legitimidade do regime 
militar em seu sexto governo após o golpe de 1964 (De Góes & Camargo, 1984). 

O governo Figueiredo ficou marcado pela grave crise econômica que assolou o Brasil 
e o mundo, com as altas taxas de juros internacionais, os índices recessivos e inflacionários 
e a dívida externa brasileira crescente, além de um aumento na instabilidade social. A crise 
econômica ficou evidente nas taxas de crescimento negativo do PIB em 1980 (-4,4) e 1982 
(-3,4) e no aumento dos níveis de desemprego. A inflação, que no final da década de 1970 
chegava a 94,7% ao ano, alcançou 110% em 1980 e 200% em 1983. 


A recessão teve repercussões, fragilizando a aliança do regime militar com o em- 
presariado nacional, assim como na previdência social, que entrou em crise por diminuição 
de suas receitas. No entanto, no último ano de governo militar, o país havia conseguido 
recuperar-se economicamente e o PIB tinha atingido um crescimento superior a 7%. As 
contas externas também encontraram relativo equilíbrio com uma explosão das exportações 
e um aumento da independência nacional do mercado externo, especialmente na área do 
petróleo. Entre os grandes projetos desenvolvidos no governo Figueiredo, encontram-se o 
programa habitacional e o programa de incentivo à agricultura, cujo slogan era “Plante que 
o João garante”, que estruturou as bases para a intensificação da exportação agrícola. 

A crise social, gestada desde a época do “milagre econômico” e a sua concentração de 
renda, tornou-se aguda na primeira metade da década de 1980, em função da crise econô- 


Para conhecer mais sobre 
atenção básica/atenção 
primária em saúde, con- 
sulte o capítulo 16. 
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mica. Tinha como principais características o arrocho salarial, o desemprego e as profundas 
desigualdades sociais resultantes do modelo econômico. Nesse período ocorreram vários 
episódios de 'quebra-quebra” de ônibus e saques a supermercados. A essas crises pode ser 
acrescentada a crise moral caracterizada pela perda de legitimidade do regime, com as de- 
núncias de corrupção e os crimes de colarinho-branco. 

Após a reforma partidária de 1979, cujo objetivo era dividir a oposição, o governo 
continuou tentando manter o controle da transição democrática e evitar a vitória eleitoral 
dos partidos oposicionistas. Em setembro em 1980, uma emenda constitucional extinguiu os 
cargos de senadores biônicos e restabeleceu as eleições diretas para governadores, adiando, 
porém, por mais dois anos as eleições para a Câmara Federal e o Senado, governos estaduais, 
prefeituras, Assembleias Legislativas estaduais e Câmaras de Vereadores. Em novembro de 
1982, quatro dias antes das primeiras eleições diretas para governadores desde 1965, o go- 
verno proibiu as coligações partidárias e estabeleceu a vinculação do voto: o eleitor só poderia 
votar em candidatos do mesmo partido e, na cédula, não apareciam os nomes dos partidos. 

Mesmo assim, as oposições somadas obtiveram 25 milhões de votos, elegendo dez go- 
vernadores — nove pelo Partido do Movimento Democrático Brasileiro (PMDB) e um pelo 
Partido Democrático Trabalhista (PDT). O Partido Democrático Social (PDS), substituto 
da Arena, obteve 18 milhões de votos, elegendo 12 governadores. Embora perdendo em 
número de votos, o regime manteve o controle do processo de democratização e articulou 
a sucessão de Figueiredo, o que ocorreria em novembro de 1984. 

Os avanços políticos em direção às liberdades democráticas provocaram a reação da 
extrema-direita, que começou a praticar sequestros e atos com bomba e a pôr fogo em bancas 
de jornal. No Rio de Janeiro, foi colocada uma bomba na sede da OAB e outra na sala de 
um vereador do PMDB, matando uma pessoa. Em abril de 1981, os atos violentos atingiram 
o clímax, com o episódio Riocentro. Durante um show comemorativo do Dia do Trabalho 
organizado por entidades sindicais, no centro de convenções Riocentro, com cerca de vinte 
mil pessoas, uma bomba foi encontrada na caixa de força e outra explodiu em um carro 
estacionado no local, matando um sargento do Exército e ferindo um capitão. O chefe do 
Gabinete Civil da presidência, general Golbery do Couto e Silva, tentou apressar as inves- 
tigações e fazê-las seguir pela Justiça comum. Porém, por pressão das Forças Armadas, que 
não queriam a investigação do episódio, Golbery acabou se demitindo em agosto de 1981. 
O Exército negou envolvimento e o processo foi sendo retardado em todas as instâncias até 
ser arquivado, anos depois. 

A crise política foi marcada pelo esgotamento da aliança que sustentara o regime 
burocrático autoritário (empresariado nacional, capital internacional e a tecnoburocracia 
militar e civil), em conjunto com as pressões das reivindicações populares, sindicais e de 
entidades de oposição liberal, como a OAB e a ABI, que passaram a exigir a volta ao Es- 
tado de Direito. Em 1982, foram eleitos para os governos de estado antigos opositores do 
regime, como Leonel Brizola, no Rio de Janeiro, e Miguel Arraes, em Pernambuco. No 
final do governo Figueiredo, em 1984, foram realizadas as maiores manifestações de massa 
da história do país no movimento “Diretas Já!”, exigindo as eleições livres e diretas para a 
presidência da República. 

Essa intensa mobilização da sociedade brasileira foi frustrada pela derrota da Emen- 
da Dante de Oliveira, no Congresso Nacional, ainda sob controle do partido do governo e 
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dos conservadores. Todavia, foi a pressão da sociedade em prol da democratização do país 
que ocasionou a cisão do partido governista (PDS) na Frente Liberal e a formação, com o 
PMDB, da Aliança Democrática em apoio à candidatura de Tancredo Neves à presidência da 
República, realizada de forma indireta pelo Colégio Eleitoral. A eleição de Tancredo Neves, 
em janeiro de 1985, encerraria um ciclo de vinte anos de governos militares, mas dando 
continuidade ao processo iniciado pelo general Geisel de “transição democrática”: uma tran- 
sição sem rupturas, pactuada entre as elites e baseada em uma aliança político-partidária da 
qual faziam parte parlamentares que haviam sido da Arena e tinham sustentado o regime 
militar nas suas décadas de existência. 

Para o movimento sanitário, os anos Figueiredo iniciam com o I Simpósio de Política 
Nacional de Saúde da Câmara dos Deputados, em novembro de 1979, que lhe conferiu vi- 
sibilidade na cena política setorial. Entre a realização do simpósio e as propostas que deram 
origem às Ações Integradas de Saúde, em 1982, o movimento sanitário foi construindo e 
ampliando sua organicidade, estabelecendo contatos e alianças com os demais movimentos 
pela democratização do país e configurando sua singularidade, procurando cada vez mais 
detalhar seu projeto de atuação no panorama de saúde da população brasileira. Foi a época 
do “sonho tecnocrático” do Prevsaúde — confluência de um conjunto de experiências insti- 
tucionais do período anterior. 

Em março de 1980, foi realizada a 72 Conferência Nacional de Saúde, com o tema central 
“Extensão das ações de saúde através dos serviços básicos”. O objetivo era promover o debate 
de assuntos relacionados à implantação e ao desenvolvimento do Prevsaúde. Documento oficial 
do Ministério da Saúde reconhecia, em 1980, que quase 40 milhões de brasileiros não tinham 
qualquer acesso aos serviços de saúde e assistência médica (Ribeiro, 1983). 

Inicialmente denominado de Pró-Saúde, o programa — gestado por um grupo técnico 
interministerial — visava a integrar, ou pelo menos articular, os ministérios da Saúde e da 
Previdência e Assistência Social, a partir dos serviços básicos de saúde. Tinha a influência do 
ideário de “Saúde para todos no ano 2000”, aprovado como diretriz estratégica da Organi- 
zação Mundial da Saúde na Conferência de Alma-Ata, em 1978, e a experiência pregressa 
da implantação do Piass. O Prevsaúde, de cujo desenho participaram técnicos vinculados 
ao movimento sanitário, 

definia como objetivos: universalização da cobertura de serviços básicos; articulação das 
diversas instituições do setor saúde para a oferta de serviços; hierarquização da oferta de 
serviços por níveis de complexidade, tendo a atenção primária como porta de entrada; 
regionalização dos serviços; utilização de técnicas simplificadas; e participação comunitá- 
ria. Para o cumprimento desses objetivos, propunha-se o privilegiamento da expansão da 
rede pública, especialmente de serviços básicos, bem como o incentivo ao regime de tempo 


integral e dedicação exclusiva, e a definição de planos estaduais de cargos e salários, entre 
outros. (Faleiros et al., 2006: 103) 


Por ser uma proposta racionalizadora, que favorecia o setor público, e de cunho demo- 
cratizante ao incluir a participação comunitária, o programa enfrentou enormes resistências 
dos setores privatizantes e conservadores, da previdência social e do próprio Ministério da 
Saúde, que exigiram a sua reformulação. Um mês após a primeira versão, em setembro 
de 1980, foi apresentada uma segunda versão que tampouco foi aprovada e, assim, após 
sucessivas versões — que chegaram a ser doze —, o Prevsaúde foi engavetado no começo de 
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1981. Ao final de algumas versões, o Prevsaúde havia se afastado tanto de suas proposições 
originais que Gentile de Mello o chamava de “natimorto” (Rodriguez Neto, 2003). 

Em 1981, tornou-se pública a “crise da previdência”. A estrutural contradição finan- 
ceira da previdência social foi se agravando, atenuada em certos momentos por medidas 
paliativas, até que, com a recessão econômica, nesse ano, estourou a crise evidenciada no 
grande déficit financeiro. Enquanto uns atribuíam o fato à erosão das receitas, decorrente 
da diminuição das contribuições salariais devido ao desemprego e ao arrocho salarial con- 
sequentes à recessão econômica, outros argumentavam que o problema estava localizado 
na assistência médica previdenciária — na sua expansão e na falta de controle dos gastos 
realizados, primordialmente, com a compra de serviços ao setor privado. 

Entre a criação do INPS em 1967 e o início da década de 1980, o número de contri- 
buintes do sistema previdenciário passou de 7 milhões para 24 milhões, concentrados nos 
setores secundário e terciário da produção e localizados nas áreas urbanas (Ribeiro, 1983). 
Entretanto, na primeira metade da década de 1980, os gastos do Tesouro Federal com saúde 
diminuíram, assim como os gastos do Inamps, que apenas em 1986 retornaram ao patamar 
de 1980. Em 1982, os gastos com assistência médico-hospitalar representavam 20% do total 
dos gastos da previdência social, uma diminuição importante comparando-se aos 30% dos 
gastos em 1976. 

Diante da crise, o governo federal lançou, em novembro de 1981, o “pacote da previ- 
dência”, que previa o aumento das alíquotas de contribuição, a diminuição dos benefícios dos 
aposentados e a criação do Conselho Consultivo de Administração da Saúde Previdenciária 
(Conasp), para propor alternativas racionalizadoras que conseguissem conter os gastos da 
previdência social com assistência médica (Rodriguez Neto, 2003). 

O Conasp, órgão do MPAS, era presidido por Aloysio Salles e integrado por 14 mem- 
bros escolhidos pelo próprio presidente da República a partir de listas quíntuplas elaboradas 
pelos ministérios e organismos representativos. Participavam representantes do governo 
federal (Previdência e Assistência Social, Saúde, Trabalho, Educação e Cultura, Fazenda, 
Desburocratização e Planejamento); patronais (Confederações Nacionais do Comércio, da 
Agricultura e da Indústria); dos trabalhadores (Confederações Nacionais dos Trabalhadores 
da Indústria, do Comércio e da Agricultura); e dos médicos (CFM). 

Na análise de Eleutério Rodriguez Neto, integrante da Secretaria Executiva, no Conasp 
estavam representadas quatro tendências principais no que diz respeito às concepções do 
sistema de saúde e suas estratégias organizativas. A 'conservadora-privatista”, representada 
pela Confederação Nacional do Comércio, à qual estava filiada a Federação Brasileira de Hos- 
pitais (FBH), defendia a manutenção do modelo assistencial vigente, ampliando os recursos 
e melhorando a fiscalização. A segunda tendência, 'modernizante-privatista”, representada 
pela Secretaria de Planejamento da Presidência da República, defendia a organização do 
sistema nacional de saúde com base na medicina de grupo e pagamento direto dos usuários. 
Ao setor público caberia a responsabilidade da atenção à saúde das populações marginali- 
zadas e ações específicas de saúde pública. 

O representante do Ministério da Saúde e os técnicos da Secretaria Executiva do 
Conasp apresentavam uma terceira tendência, de “perspectiva estatizante”, que defendia a 
responsabilidade estatal pela execução dos serviços de saúde. A quarta tendência, majoritária, 
tinha um caráter liberal”: defendia a primazia do setor público e o controle do setor priva- 
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do, mas buscava formas harmoniosas e eficientes de convívio dos dois setores ao interior do 
sistema nacional de saúde, combatendo o mercantilismo. Essa era a tendência do próprio 
presidente do Conasp, assim como do MEC, CFM, Confederação Nacional da Agricultura 
(CNA), Confederação Nacional da Indústria (CNT), Confederação Nacional de Trabalhadores 
da Indústria (CN'TI), Confederação Nacional de Trabalhadores da Agricultura (CNTA) e 
Confederação Nacional de Trabalhadores do Comércio (CNTO). 

A previdência tentou, através do Inamps, controlar os gastos com assistência médico- 
hospitalar utilizando dois mecanismos: fiscalização de contas mais rigorosa e a redução 
progressiva dos valores pagos pelos atos médico-hospitalares e diárias (Ribeiro, 1983). O 
primeiro produto do Conasp foi o estabelecimento de parâmetros assistenciais. Por inter- 
médio da portaria MPAS 3.046/82, foram instituídas normas de padronização do número 
de consultas médicas, exames, de cobertura e de concentração de serviços. 

Em agosto de 1982, foi aprovado o Plano de Reorientação da Assistência à Saúde no 
Âmbito da Previdência Social, documento conhecido como Plano do Conasp, composto por 
três grandes eixos: 


* o Sistema de Assistência Médico-Hospitalar da Previdência Social (SAMHPS), novo 
sistema de contas hospitalares, implantando a Autorização de Internação Hospitalar 
(AIH), que remunerava por procedimentos mais agregados e não mais por unidades 
de serviço; 


* o projeto de racionalização da assistência ambulatorial, que previa o credenciamento 
de médicos em seus consultórios e melhoria dos serviços próprios, uma tentativa de 
hierarquização de consultas e serviços complementares ambulatoriais privados como 
forma de diminuir as filas por atendimento; 


* os convênios trilaterais entre MPAS, Ministério da Saúde e os governos dos estados, 
de forma a racionalizar os recursos utilizando a capacidade pública ociosa. 


Para implementar o plano, Aloysio Salles, presidente do Conasp, foi convidado para 
presidir o Inamps. O plano do Conasp foi traduzido institucionalmente pela direção geral 
do Inamps em uma proposta de ação envolvendo 33 projetos e programas — dentre os quais 
o Programa de Ações Integradas de Saúde (PAIS), que consubstanciava a proposta de convê- 
nio trilateral. A partir do segundo semestre de 1983, o PAIS passou a ser implementado em 
alguns estados do Brasil por intermédio de convênios e termos aditivos, desenvolvendo-se 
em um contexto institucional que refletia de forma particular a crise governamental, com 
a falta de recursos financeiros e de coordenação por parte do governo. 

Além dessas dificuldades, a proposta enfrentou resistências dentro do aparelho de 
Estado fortemente hegemonizado pelas posturas privatizantes. Representantes orgânicos e 
independentes desses interesses ocupavam cargos importantes na direção geral do Inamps 
e priorizavam a implementação das propostas relativas ao setor privado (novo sistema de 
contas hospitalares e o projeto de racionalização ambulatorial), em detrimento da assinatura 
de convênios com os governos estaduais eleitos diretamente e recém-empossados. Mesmo 
assim, em maio de 1984, todos os estados brasileiros haviam assinado os convênios. 


Com o PAIS inicia-se o processo de universalização da assistência médica. As prefeitu- 
ras passaram a receber por produção e, financiadas pelo Inamps, ofereceram atendimento 


352 | PoLíricas E Sistema DE SAÚDE NO BRASIL 


Ciplan 

A Comissão Interminis- 
terial de Planejamento 
(Ciplan) foi instituída 
em 1980 na época do 
desenvolvimento do 
Piass, como instância de 
articulação entre os mi- 
nistérios da Saúde e da 
Previdência e Assistência 
Social. Posteriormente, o 
Ministério da Educação 
também passou a integrar 
a comissão, que desempe- 
nhou importante papel 
de coordenação na imple- 
mentação dos convênios 
das AIS. 


a toda a população. Os serviços da previdência social, entretanto, continuavam atendendo 
apenas seus segurados, ou seja, os trabalhadores com vínculo formal que contribuíam para 
a previdência. 

Em janeiro de 1984, em seminário realizado pela equipe da Secretaria de Planeja- 
mento da Direção Geral do Inamps, reunindo vários técnicos de instituições acadêmicas e 
governamentais, o PAIS foi transformado em AlS, isto é, o programa foi redimensionado 
em uma estratégia de reorientação setorial que privilegiava o setor público e visava à inte- 
gração interinstitucional, descentralização e democratização. Até mesmo pela degeneração 
das instituições no final do regime militar, essa proposta, fruto da incorporação do método 
de planejamento estratégico no Inamps, conseguiu atravessar o cerco hegemônico privatista 
e instalar-se na política de saúde, ainda que inicialmente em uma posição marginal. 

Em maio de 1984, a resolução Ciplan (MEC/MS/MPAS) 6/84 adotou oficialmente as 
AIS como estratégia federal de reordenamento da política nacional de saúde. A partir desse 
momento, a estratégia das AIS passou a ser implementada com base nos seguintes princípios 
gerais: responsabilidade do poder público; integração interinstitucional, tendo como eixo 
o setor público; definição de propostas a partir do perfil epidemiológico; regionalização e 
hierarquização de todos os serviços públicos e privados; valorização das atividades básicas e 
garantia de referência; utilização prioritária e plena da capacidade potencial da rede pública; 
descentralização do processo de planejamento e administração; planejamento da cobertura 
assistencial; desenvolvimento dos recursos humanos e o reconhecimento da legitimidade da 
participação dos vários segmentos sociais em todo o processo. 

Sem alterar a hegemonia do Inamps dentro do setor, as AIS privilegiaram o subsetor 
público prestador de serviços de saúde e a integração interinstitucional, formando instâncias 
colegiadas de gestão — Comissão Interinstitucional de Saúde (CIS), Comissão Interinstitu- 
cional Municipal de Saúde (Cims), Comissão Regional Interinstitucional de Saúde (Cris) e 
Comissão Local Interinstitucional de Saúde (Clis) — e desenvolvendo instrumentos de pro- 
gramação e orçamentação integradas (POIs). Privilegiaram a desconcentração das ações de 
atenção à saúde para os níveis estaduais e municipais. Postos e centros de saúde passaram a 
oferecer assistência médica, além dos tradicionais programas de saúde pública. 

As AIS inauguraram a alteração radical do relacionamento da previdência social com 
prestadores públicos e secretarias municipais e estaduais de Saúde. Até então, era muito 
difícil para prefeituras e estados estabelecerem convênios com o Inamps, principalmente 
se fossem governados pela oposição. Além disso, as AIS legitimaram — inicialmente, em um 
contexto autoritário e, posteriormente, no período de transição democrática — a participa- 
ção de entidades representativas da sociedade civil na formulação das políticas de saúde. 
No entanto, antes da Nova República, a abrangência das AIS ficou limitada. Até 1984, 132 
municípios tinham assinado os convênios enquanto, em 1987, 2.500 municípios tinham ade- 
rido à proposta das AIS. A implantação da proposta, além de parcial, foi muito heterogênea 
entre as diversas regiões do país. 

O PAIS/AIS significou a entrada do movimento sanitário na direção geral do Inamps: 

Significado de abertura da instituição a novos quadros do movimento sanitário, pelo franquea- 
mento de informações até então monopolizadas pelos estamentos burocráticos conservadores, 


pelo próprio avanço do processo de planejamento no interior do Inamps e pela evolução 
do processo político representado estrategicamente pelas AIS. (Rodriguez Neto, 2003: 47) 
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A partir das AIS, a história da política de saúde deixa de narrar aquilo que vinha sendo 
realizado por cada um dos ministérios e passa a centrar-se na implementação de propostas 
de articulação interinstitucional e nas estratégias para a unificação do sistema de saúde. 
Nem por isso os conflitos entre Ministério da Saúde e Ministério da Previdência e Assistência 
Social deixaram de existir. Por exemplo, na contramão das propostas de universalização e 
publicização do sistema de saúde, em gestação no âmbito do Conasp, o Ministério da Saúde, 
entre março e abril de 1982, apresentou a proposta de criação de um Sistema Nacional de 
Saúde. O documento elaborado pelo Grupo Saúde do CNRH/Ipea reunia as diferentes mo- 
dalidades de prestação de serviços em três grandes subsistemas: privado autônomo, ou seja, 
a medicina liberal independente de contratos e convênios governamentais; subsistema de 
assistência à saúde delegado, equivalente à modalidade de convênio empresa; e subsistema 
de assistência à saúde de responsabilidade pública, correspondendo ao conjunto de serviços 
públicos e privados contratados. “A argumentação era de que seria um “atraso” em relação 
ao modelo econômico vigente e em processo de modernização apostar no desenvolvimento 
do setor público” (Rodriguez Neto, 2003: 42-43). 

A partir de 1980, os dias nacionais de vacinação, inicialmente contra a poliomielite, 
alcançaram sucesso no controle desta e de outras infecções. O Programa Nacional de Imu- 
nizações havia sido institucionalizado em 1973, porém a disputa entre 'campanhistas” e 
defensores da vacinação como atividade de rotina retardou, entre 1974 e 1979, o desenvol- 
vimento do programa. A estruturação da política de imunização teve repercussões positivas 
na Fiocruz, com a criação de Bio-Manguinhos, em 1976, e do Instituto Nacional de Controle 
da Qualidade em Saúde (INCQS), em 1981 (Ponte, 2010b). 

No âmbito da academia, a partir de 1979, as residências em medicina preventiva e so- 
cial tiveram grande desenvolvimento com o Programa de Apoio às Residências de Medicina 
Social, Preventiva e Saúde Pública (PAR). O PAR resultou de entendimentos entre Inamps, 
Associação Brasileira de Educação Médica (Abem) e Fiocruz para atender as necessidades de 
uma coordenação nacional entre os programas de residência, criados pelo Inamps em 1980, 
por meio de convênios com diversas universidades federais e outras instituições do país. 

O PAR significou a entrada da previdência social na pós-graduação em saúde coletiva 
e sua associação — ainda que breve — com uma instituição formadora de recursos humanos, a 
Ensp. O conflito entre linhas de atuação e o apoio do Inamps à proposta de Medicina Geral 
e Comunitária em vez da Medicina Social fez com que o PAR procurasse abrigo na recém- 
criada Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva (Abrasco), confundindo 
suas histórias nos primeiros anos de existência da associação. 


Abrasco 


Criada em setembro de 1979 como uma associação dos programas de pós-graduação em saúde 
coletiva e saúde pública, deu ênfase muito especial à residência em medicina preventiva e social, 
expandida no país devido a um convênio firmado entre o Inamps e várias universidades. Ainda 
que conservando o nome de pós-graduação, a Abrasco muitas vezes veio a público se manifestar 
sobre propostas políticas, estando com o Cebes presente em muitos fóruns da sociedade civil. As- 
sumiria, então, duas funções: uma de caráter mais corporativo, que seria a defesa da investigação 
e do ensino em saúde coletiva, no momento da constituição desse novo campo disciplinar, e outra 
de porta-voz dos pensamentos da comunidade científica (Escorel, Nascimento & Edler, 2005). 
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No momento inicial da constituição da Abrasco, a área de recursos humanos foi destacada como 
estratégica. Nos anos seguintes, a associação procurou se fortalecer no contato com as agências 
financiadoras, como o Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) 
e a Finep, ao mesmo tempo que buscou estimular e apoiar os programas de pós-graduação na 
área de saúde coletiva. “À medida que o país caminhava para um regime democrático, a Abrasco 
crescia orientada pelo debate em torno da constituição de um novo campo na área da saúde, 
denominado Saúde Coletiva, e em torno dele se definia, se conformava como um ator político” 
(Fonseca, 2006: 25). 


Em setembro de 1984, o diretor do Departamento de Planejamento da Direção Geral 

do Inamps, Eleutério Rodriguez Neto, 
foi demitido sob a alegação de exigências dos órgãos de informação (...). Naquela ocasião, a 
partir de algumas discussões promovidas pelo Cebes, o movimento sanitário traçou a estratégia 
de ocupar todos os espaços de discussão possíveis, articular-se com as lideranças da Aliança 
Democrática e promover encontros, com a finalidade não só de obter clareza sobre o plano 


de governo desejável na área de Saúde, como também de influir na sua adoção. (Rodriguez 
Neto, 2003: 48) 


A movimentação no setor saúde alcançou grande desenvolvimento no último semes- 
tre de vigência do regime autoritário. O movimento sanitário não só participou com os 
demais setores da sociedade brasileira da campanha “Diretas Já!”, como também trabalhou, 
específica e intensamente, um projeto para a saúde diante das perspectivas de um regime 
democrático e mais justo. No segundo semestre de 1984 e início de 1985, foi realizada uma 
série de reuniões e a elaboração de documentos com uma proposta de saúde para a transi- 
ção democrática. Nessa atividade intensa de reuniões, seminários e encontros, foram sendo 
aperfeiçoadas recomendações de mudanças para o sistema nacional de saúde com base no 
princípio de que a saúde é um direito de todos e um dever do Estado, a serem implemen- 
tadas com a unificação, democratização e descentralização do sistema de saúde. 

Em dezembro de 1984, realizou-se na Câmara dos Deputados o V Simpósio sobre a 
Política Nacional de Saúde, que discutiu “algumas questões visando a embasar uma Política 
de Saúde para o Governo de Transição” (Paim, 2008: 96). Em janeiro de 1985, houve o II 
Encontro Municipal do Setor Saúde em Montes Claros. Às vésperas da reunião do Colégio 
Eleitoral, no encontro setorial do PMDB para discutir seus projetos de governo, as ideias 
do movimento sanitário foram amplamente aceitas, e a unificação do sistema de saúde foi 
incorporada como proposta do partido de oposição. Poucos meses depois, o movimento 
conseguiu que suas ideias integrassem o Plano de Governo — Comissão do Plano de Ação 
Governamental (Copag), instituída ainda por Tancredo Neves. 

Em 14 de março de 1985, véspera da posse na presidência da República, Tancredo 
Neves, primeiro presidente civil após vinte anos de ditadura militar, adoeceu gravemente, 
foi submetido a várias cirurgias e veio a falecer em 21 de abril. Em seu lugar, tomou posse 
e depois assumiu a presidência da República José Sarney, antigo quadro político da Arena, 
indicado ao cargo de vice-presidente pela Frente Liberal. Começava a transição democrática 
denominada por Tancredo Neves de Nova República. 
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1985-1990: TRANSIÇÃO DEMOCRÁTICA E CONSTITUIÇÃO DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 


No primeiro ano de seu governo, José Sarney (1985-1990) manteve o ministério 
indicado por Tancredo Neves, que refletia uma composição político-partidária bastante 
heterogênea, incluindo setores de esquerda. Nesse momento, Sarney buscou, como ele 
mesmo dizia, “resgatar a dívida social”, restaurar a ordem democrática “varrendo o entulho 
autoritário” e normalizar a economia. 

Logo nos primeiros meses, foi encerrado o longo período de censura à imprensa e 
aos demais meios de comunicação; os partidos clandestinos — Partido Comunista Brasileiro 
(PCB) e Partido Comunista do Brasil (PCdoB) —, assim como as grandes centrais sindicais, 
puderam organizar-se livremente. Novos partidos foram estruturados, como o Partido da 
Social Democracia Brasileira (PSDB) e o Partido Liberal (PL). Foi criada uma comissão, 
presidida pelo jurista Afonso Arinos, para elaborar o anteprojeto da nova Constituição. E 
foi lançado o Plano Cruzado, em 1986, que mudou a moeda do país (a primeira de quatro 
vezes naquela década), e adotados o congelamento geral de preços por 12 meses e o “gatilho 
salarial” (reajuste automático de salários sempre que a inflação atingia ou ultrapassava os 20%). 

O Plano Cruzado obteve grande apoio popular ao conter os preços e aumentar o poder 
aquisitivo da população, ainda que por poucos meses. Milhares de consumidores passaram 
a fiscalizar os preços no comércio e a denunciar as remarcações, ficando conhecidos como 
“fiscais do Sarney”. No entanto, no decorrer de 1986, o plano começou a apresentar suas 
deficiências: crise de abastecimento, cobrança de ágio disseminada entre fornecedores e a 
volta da inflação. 

A manutenção do congelamento de preços até as eleições de novembro de 1986 fa- 
voreceu a vitória do PMDB em 22 dos 23 governos estaduais. Mas não conseguiu conter a 
inflação. Foi lançado o Plano Cruzado II (e a moeda mudou para cruzado novo), sem que 
a economia apresentasse sinais de melhora. Em janeiro de 1987, foi decretada a suspensão 
unilateral do pagamento da dívida externa (moratória), o que tampouco conseguiu equa- 
cionar a crise econômica. O Plano Bresser, em junho de 1987, e o Plano Verão, em janeiro 
de 1989, tentaram, novamente sem sucesso, combater a escalada inflacionária. Ao final do 
governo Sarney, entre fevereiro de 1989 e março de 1990, a inflação chegou a 2.751%. 

Porém, o processo de redemocratização do país foi bem-sucedido. Em 1985, foram 
eleitos os prefeitos das capitais, até então indicados pelos governadores por serem conside- 
radas áreas de segurança nacional. Em 1986, além dos governadores e deputados estaduais, 
elegeram-se deputados federais e senadores constituintes. A nova Constituição do país, a 
Constituição Cidadã, como denominada por Ulysses Guimarães, foi aprovada em outubro 
de 1988 e as primeiras eleições diretas para a presidência da República ocorreram em ou- 
tubro de 1989. 

Durante o processo de elaboração da nova Constituição, sem conseguir controlar a 
situação econômica, o governo restringiu cada vez mais sua base de apoio, retornando ao 
velho pacto político do autoritarismo. O slogan do início do governo Sarney, “Tudo pelo 
social”, e as anunciadas políticas sociais-democráticas foram progressivamente substituídas 
por políticas conservadoras, e a composição ministerial refletiu essa mudança de rumo. A 
negociação entre a presidência da República e os parlamentares constituintes conhecidos 
como Grupo do Centrão (multipartidário) para manter o regime presidencialista e definir 
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um mandato presidencial de cinco anos teve como consequência a redistribuição dos cargos 
políticos e uma nova equipe ministerial que passou a ser majoritariamente conservadora. 

Ao final do governo Sarney, a política econômica, conhecida como “feijão com arroz”, 
em nada alterara a situação. A inflação estourava, não havia negociação favorável à dívida 
externa, a especulação financeira grassava e os investimentos produtivos eram escassos. 
Nesse contexto, foi eleito Fernando Collor de Mello. Denunciando a corrupção “endêmica” 
do governo Sarney e denominando-se o “caçador dos marajás”, derrotou o candidato do 
Partido dos Trabalhadores para, dois anos depois, renunciar ao mandato antes de sofrer 
um processo de impeachment. 

Em 1985, a nomeação de representantes do movimento sanitário para importantes 
cargos de direção governamental - no Ministério da Saúde em particular, de Sergio Arouca 
para a presidência da Fundação Oswaldo Cruz, e no Ministério da Previdência e Assistência 
Social, de Hésio Cordeiro para a presidência do Inamps — possibilitou uma inflexão nos 
rumos da política nacional de saúde. As AIS, estratégia marginal do governo anterior, foram 
ratificadas como estratégia de reorientação setorial pelos ministros da Saúde, da Previdên- 
cia e Assistência Social e da Educação, e tornaram-se a política do Inamps. Essa prioridade 
refletiu-se tanto no orçamento do Inamps para 1986, quanto na crescente adesão das pre- 
feituras aos convênios AIS. 

A proposta de unificação do sistema de saúde com a incorporação do Inamps ao 
Ministério da Saúde, aparentemente consensual ao final do regime autoritário, até mesmo 
incorporada no Plano Copag, encontrou diversas resistências. Além de divergências entre 
os dois ministros do setor, o próprio movimento sanitário estava dividido, com cada grupo 
“vestindo a camisa” de sua instituição. Como solução, foi convocada a 8º Conferência Nacional 
de Saúde, que deveria proporcionar elementos para debate na futura Constituinte (Esco- 
rel, 1999). Nesta conferência, diferentemente das anteriores e pela primeira vez, além dos 
profissionais e dos prestadores de serviços da saúde e dos quadros técnicos e burocráticos 
do setor, incluíram-se os usuários do sistema de saúde. 


A 8º Conferência Nacional de Saúde 


A origem das conferências de saúde data de janeiro de 1937 (lei n. 378). Elas foram criadas com 
o principal objetivo de propiciar a articulação do governo federal com os governos estaduais, 
dotando-o de informações para formulação de políticas e para a concessão de auxílios e subven- 
ções financeiras. Desde que foram instituídas, as conferências sofreram profundas mudanças, 
mas, todas, com maior ou menor intensidade, interferiram nas políticas de saúde (Escorel & 
Bloch, 2005). Nesse sentido, a 8º CNS é considerada um marco de transformação desses fóruns, 
sendo fundamental para o processo da reforma do sistema de saúde brasileiro desembocado na 
Constituição de 1988. 

Com ampla participação das organizações da sociedade civil de todo o país como delegados eleitos, 
incluindo as representações sindicais, das associações de profissionais de saúde, de movimentos 
populares em saúde, do Cebes, da Abrasco, a conferência discutiu temas que se desdobraram 
em diretrizes válidas ainda hoje: 1) busca da equidade; 2) garantia de acesso universal às ações e 
serviços de saúde; 3) aumento do financiamento público do setor saúde; 4) unificação e integra- 
ção das ações do ponto de vista de seu conteúdo — preventivas, curativas e de reabilitação — e do 
ponto de vista de sua gestão — integração entre os níveis federal, estadual e municipal de governo 
e unicidade das estruturas gestoras em cada nível; e 5) atribuição de maiores poderes à população 
para participar ativamente na formulação, implementação e controle das ações de saúde. 
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Reunindo mais de quatro mil pessoas, entre as quais mil delegados, a 8º CNS discutiu 
e aprovou a unificação do sistema de saúde, o conceito ampliado de saúde, o direito de 
cidadania e dever do Estado, elaborou novas bases financeiras do sistema e a criação de ins- 
tâncias institucionais de participação social. O relatório final desta CNS passou a significar a 
consolidação das propostas do movimento sanitário original acrescido de novas vertentes e 
integrantes, entre os quais se destacam o Movimento Popular de Saúde (Mops) e os secretários 
municipais de Saúde, que viriam a constituir o Conselho Nacional de Secretarias Municipais 
de Saúde (Conasems). Segundo Paim (2008), o relatório final da 8º CNS é a sistematização 
da Reforma Sanitária como projeto, isto é, o conjunto de políticas articuladas. 


Conasems 


Tendo como origem os Encontros Municipais do Setor Saúde realizados desde 1977, o movi- 
mento dos secretários municipais de Saúde constituiu, em 1988, o Conasems “com a missão de 
agregar e de representar o conjunto de todas as secretarias municipais de Saúde do país. Ali- 
cerçado em conceitos como descentralização e municipalização, a entidade propôs uma fórmula 
de gestão democrática para a saúde, atribuindo aos municípios um papel que não fosse o de 
meros coadjuvantes. O Conasems passou a auxiliar os municípios na formulação de estratégias 
voltadas ao aperfeiçoamento dos seus respectivos sistemas de saúde, primando pelo intercâmbio 
de informações e pela cooperação técnica. Também se lançou na disputa por espaço político nas 
instâncias federais, incluindo na pauta de discussões da saúde grandes temas de interesse, como 
financiamento público, recursos humanos e a defesa dos princípios do SUS. Enfim, direcionou 
seu trabalho para promover o acesso universal e equânime da população aos serviços de saúde 
e para garantir a integralidade destas ações desde a prevenção até a reabilitação”. A partir da 
Constituição e da Lei Orgânica da Saúde, o Conasems passou a ser o ator político de maior rele- 
vância setorial, com grande influência na descentralização “'municipalizante' do SUS e na ênfase da 
dimensão institucional da Reforma Sanitária, ou seja, dos aspectos envolvidos na implementação 
do SUS (www.conasems.org.br). 


A partir da 8º CNS, modificaram-se as bases de organização, deliberação e represen- 
tação das Conferências Nacionais de Saúde, configurando um modelo que perdura até o 
presente momento. A 8º CNS não se restringiu ao momento de sua realização, em março 
de 1986, em Brasília. Foi um processo de discussão que se iniciou com as pré-conferências 
estaduais, culminou na conferência em si e desdobrou-se em 1986 e 1987 nas discussões 
das conferências específicas por temas e áreas de atuação: saúde da mulher, da criança, 
dos índios, do trabalhador, do consumidor; recursos humanos; saúde bucal, saúde mental, 
grandes endemias. Sobre esses temas foram realizadas conferências estaduais e nacionais, 
utilizando-se o Relatório Final da 8 CNS como elemento norteador (Brasil, 1986). 

Em julho de 1987, foi aprovado o decreto que criou os Sistemas Unificados e Descen- 
tralizados de Saúde (Suds), a partir de uma proposta originária da presidência do Inamps 
visando à descentralização dos serviços de saúde. Hésio Cordeiro, presidente do Inamps na 
ocasião, faz um relato minucioso e analisa todo o processo de elaboração e implementação 
da política em seu livro Sistema Único de Saúde (Cordeiro, 1991). 

Na proposta do Suds, incluífam-se o enxugamento da máquina previdenciária de nível 
estadual, transformando as antigas superintendências regionais em escritórios; a transfe- 
rência dos serviços de saúde para os estados e municípios; o estabelecimento do secretário 
estadual de Saúde como gestor único de saúde em cada esfera de governo; e a transferência 


Você pode ler mais sobre 
as Conferências Nacionais 
de Saúde no capítulo 28. 
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para os níveis descentralizados dos instrumentos de controle sobre o setor privado. “A ideia 
do Suds surgiu como uma estratégia ponte, uma estratégia transitória para a chegada ao 
Sistema Único de Saúde” (Cordeiro apud Faleiros et al., 2006: 78). 

O Suds foi o centro de nova polarização no interior do movimento sanitário. Para uns, 
significava a tentativa do Inamps de esvaziar a Reforma Sanitária, reduzindo-a a uma mera 
reforma administrativa. Para outros, uma estratégia para a implantação do SUS. Jairnilson 
Paim (2008: 138) considera o Suds como a “trincheira técnico-institucional da Reforma 
Sanitária, exercitando o planejamento, unificando estruturas administrativas, instalando 
canais de participação social (conselhos de saúde) e, em alguns estados, implantando distritos 
sanitários”. As duas outras trincheiras de luta da Reforma Sanitária seriam a sociocomuni- 
tária (estabelecimento de amplo arco de alianças) e a legislativo-parlamentar (elaboração do 
capítulo constitucional e da legislação ordinária sobre saúde). 

A implementação do Suds nos estados e municípios dependeu do grau de compro- 
misso dos dirigentes políticos e setoriais locais com a proposta. No entanto, mesmo onde o 
processo começou com amplo apoio, o desenvolvimento do Suds passou a encontrar sérias 
dificuldades a partir da demissão do presidente do Inamps e sua equipe, em março de 
1988. A resistência originou-se nas lideranças políticas regionais, que sentiam seus interesses 
ameaçados, e também na burocracia do Inamps e do Ministério da Saúde, principalmente 
nos interesses “verticalistas' e centralizadores localizados na Sucam e na Fundação Sesp — e, 
naturalmente, do subsetor privado. Essa articulação de interesses contrários à proposta fez 
com que, simultaneamente à aprovação do capítulo constitucional, a política de assistência 
médica previdenciária desse uma “meia-volta à direita”. 

Os principais desdobramentos da 8º CNS foram a constituição da Comissão Nacional 
da Reforma Sanitária (CNRS) e a conformação da Plenária Nacional de Saúde. A primeira, 
de composição paritária entre governo e sociedade civil, realizou o trabalho de elaborar — 
aos moldes da Comissão Afonso Arinos — a proposta constitucional para o capítulo de saúde, 
tendo como referência o relatório final da 8º CNS. A Plenária Nacional de Entidades de 
Saúde, que se fez representar intensamente no processo constituinte, obteve vitórias que 
culminaram na aprovação de um capítulo sobre saúde inédito na história constitucional, 
refletindo o pensamento e a luta histórica do movimento sanitário. 


Plenária Nacional de Saúde 


Estava constituída por entidades representativas do movimento popular — Mops e Conam -, do 
movimento sindical - Central Única dos Trabalhadores (CUT), Confederação Geral dos Tra- 
balhadores (CGT) e Confederação Nacional dos Trabalhadores na Agricultura (Contag) —, dos 
profissionais da saúde (federações, confederações, associações nacionais, sindicatos e conselhos 
de uma vasta gama de trabalhadores da saúde), dos partidos políticos (PCB, PCdoB, PT e PSB) 
e de representantes da academia (Abrasco, Departamento Nacional de Estudantes de Saúde da 
UNE, entidades científicas), além de entidades representativas setoriais, como o Cebes, o Conass 
e o Conasems. 

Em agosto de 1987, representando 168 entidades, a Plenária Nacional de Saúde apresentou no 
plenário da Constituinte a proposta de emenda popular assinada por 54.133 eleitores, lida por 
Sergio Arouca. 

No entanto, como assinala Paim (2008: 143), o baixo número de assinaturas da emenda popular 
de saúde, quando comparado com os três milhões que assinaram a da reforma agrária e os mais 


História das Políticas de Saúde no Brasil de 1964 a 1990 


de um milhão da emenda sobre o ensino público, indica “a estreita base de sustentação política 
e social da Reforma Sanitária Brasileira, apesar da eficácia política obtida pela Plenária Nacional 
de Saúde junto ao movimento popular e à Constituinte”. 

Fontes: Faleiros et al., 2006; Paim, 2008. 


As idas e vindas do processo constituinte, os detalhes de cada projeto apresentado e 
debatido, os diversos interesses em disputa, as alterações incorporadas ao projeto original ao 
longo do percurso da Subcomissão de Saúde, Seguridade e Meio Ambiente, passando pela 
Comissão da Ordem Social e pela Comissão de Sistematização até as votações em primeiro 
e segundo turnos no plenário do Congresso Constituinte, foram descritos e analisados por 
Rodriguez Neto (2003). A análise do processo indica as diferentes visões em disputa, não 
apenas entre os defensores do setor público (ou estatizantes) e os empresários da iniciativa 
privada, como também no interior do primeiro grupo entre os que defendiam a “unificação 
pela previdência” e os que queriam resgatar o papel de condução do Ministério da Saúde 
sobre um sistema único. 

Com “promessas e limites”, no dizer do autor, a Constituição de 1988 estabeleceu que 
a saúde é parte da seguridade social (art. 194), um “conjunto integrado de ações de iniciativa 
dos poderes públicos e da sociedade destinado a assegurar os direitos relativos à saúde, à 
previdência e à assistência social”. 

A saúde passou a ser considerada como direito de todos e dever do Estado (art. 196), 
adotando-se o conceito ampliado de saúde formulado na 82 CNS. E foi criado o SUS, sistema 
universal de atenção à saúde, regido pelos princípios de descentralização, integralidade e 
participação da comunidade (Brasil, 1988). 


Constituição Federal de 1988 


Capítulo II — Da Seguridade Social — Seção II — Da Saúde 

Art. 196 — A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e 
econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e 
igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação. 

Art. 197 — São de relevância pública as ações e serviços de saúde, cabendo ao Poder Público dispor, 
nos termos da lei, sobre sua regulamentação, fiscalização e controle, devendo sua execução ser feita 
diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa física ou jurídica de direito privado. 


Art. 198 — As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e hierarquizada 

e constituem um sistema único, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: 

1 — descentralização, com direção única em cada esfera de governo; 

II — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos ser- 
viços assistenciais; 

HI — participação da comunidade. 


Parágrafo Único — O Sistema Único de Saúde será financiado, nos termos do art. 195, com 
recursos do orçamento da Seguridade Social, da União, dos estados, do Distrito Federal e dos 
municípios, além de outras fontes. 


Art. 199 — A assistência à saúde é livre à iniciativa privada. 


12 As instituições privadas poderão participar de forma complementar do Sistema Único de 
Saúde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito público ou convênio, tendo 
preferência as entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos. 
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2º E vedada a destinação de recursos públicos para auxílios ou subvenções às instituições pri- 
vadas com fins lucrativos. 


3º E vedada a participação direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na assistência 
à saúde no país, salvo nos casos previstos em lei. 


4º A lei disporá sobre as condições e os requisitos que facilitem a remoção de órgãos, tecidos e 

substâncias humanas para fins de transplantes, pesquisa e tratamento, bem como a coleta, pro- 

cessamento e transfusão de sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo de comercialização. 
Art. 200 — Ao Sistema Unico de Saúde compete, além de outras atribuições, nos termos da lei: 


I- controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substâncias de interesse para a saúde e 
participar da produção de medicamentos, equipamentos, imunobiológicos, hemoderivados 
e outros insumos; 


1 — executar as ações de vigilância sanitária e epidemiológica, bem como as de saúde do trabalhador; 
III — ordenar a formação de recursos humanos na área da saúde; 

IV - participar da formulação da política e da execução das ações de saneamento básico; 

V — incrementar em sua área de atuação o desenvolvimento científico e tecnológico; 


VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional, bem 
como bebidas e águas para consumo humano; 


VII — participar do controle e fiscalização da produção, transporte, guarda e utilização de subs- 
tâncias e produtos psicoativos, tóxicos e radioativos; 


VIII — colaborar na proteção do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho. 


Em ambos os ministérios setoriais, a Nova República caracterizou-se por uma sucessão 
de ministros que progressivamente abandonaram as propostas ajustadas no plano do Copag 
e passaram a imprimir orientações conservadoras e privatizantes à política de saúde. Ao final 
da primeira fase do governo Sarney, o movimento sanitário acumulava vitórias no âmbito do 
processo constitucional, mas, no institucional, passou a ter seus representantes destituídos 
dos cargos que até então ocupavam. No “apagar das luzes”, o presidente da República, José 
Sarney, assinou decreto transferindo o Inamps para o Ministério da Saúde, estabelecendo, 
assim, uma nova configuração setorial que seria colocada em ação pelo governo Collor (1990- 
1992): a unificação da assistência médica previdenciária ao Ministério da Saúde, constituindo 
o SUS (Escorel, 1999). “Tal como ocorrera na experiência italiana, os partidos e grupos que 
se opuseram à Reforma Sanitária, por ironia da história, passaram a ser os responsáveis pela 
implantação do SUS no Brasil” (Paim, 2008: 180). 


Ao longo do ano de 1989, as negociações se concentraram em torno da lei complemen- 
tar que regulamentaria o SUS. As manifestações do VI Encontro Nacional de Secretários 
Municipais de Saúde (“Saúde: municipalização é o caminho”) e do II Congresso Brasileiro 
de Saúde Coletiva (“Sistema Único de Saúde: conquista da sociedade”) indicavam a preo- 
cupação com o retrocesso que o projeto constitucional poderia sofrer diante da demora em 
estabelecer a legislação ordinária. A conjuntura também estava marcada por instabilidade 
econômica com hiperinflação e crise fiscal do Estado, pela disseminação da ideologia neo- 
liberal, e por um parlamento, eleito juntamente com Collor de Mello, com predomínio de 
forças privatizantes. 

Novamente, a Plenária Nacional de Saúde assumiria a condução dos debates da Lei 
Orgânica da Saúde que seria promulgada em 1990 (leis 8.080, de setembro de 1990, e 8.142, 
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de dezembro de 1990), constituindo as bases legais de organização do novo sistema nacional 
de saúde brasileiro, o SUS. 


Para refletir 


Quais princípios e características diferenciam o SUS do modelo de assistência médica previden- 
ciária anterior? Quais aspectos do modelo anterior estão ainda presentes no SUS? 


Considerando a abordagem utilizada neste capítulo, identifique os principais aspectos políticos, 
econômicos e sociais da conjuntura atual e examine as diretrizes da política nacional de saúde, os 
principais atores em cena e seus interesses, as arenas essenciais em que as disputas são travadas 
e os resultados dessa correlação de forças sociais na saúde. 
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|2. O Sistema Único DE SAÚDE — SUS 


José Carvalho de Noronha 
Luciana Dias de Lima 
Cristiani Vieira Machado 


O Sistema Único de Saúde (SUS) conforma o modelo público de ações e serviços de 
saúde no Brasil. Orientado por um conjunto de princípios e diretrizes válidos para todo o 
território nacional, parte de uma concepção ampla do direito à saúde e do papel do Estado 
na garantia desse direito, incorporando, em sua estrutura político-institucional, espaços e 
instrumentos para democratização e compartilhamento do processo decisório e da gestão 
do sistema de saúde. 

A implantação do SUS começa no início da década de 1990, após a promulgação da 
Lei Orgânica da Saúde (lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, complementada pela lei 
n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990). Posteriormente, reformulam-se os papéis dos entes 
governamentais na prestação de serviços e na gestão do sistema de saúde, adotam-se novos 
critérios de transferência de recursos financeiros destinados à saúde, criam-se e ampliam-se 
as instâncias colegiadas de negociação, integração e decisão, envolvendo a participação dos 
gestores, prestadores, profissionais de saúde e usuários. 

Neste capítulo, são tratados os principais aspectos que orientam e influenciam a im- 
plantação do SUS até o final da década de 2000. Inicialmente, são identificados os marcos 
legais e normativos para a conformação do sistema, ressaltando a abrangência e a pro- 
fundidade das mudanças propostas na Constituição de 1988 e na Lei Orgânica da Saúde. 
Em seguida, apresenta-se a diversidade de ações e serviços que compõem o sistema, bem 
como suas formas de organização e descreve-se o arcabouço político-institucional do SUS, 
incluindo sua estrutura de gestão e instâncias decisórias, destacando-se o papel das três 
esferas de governo, das denominadas comissões intergestores na saúde e das conferências 
e dos conselhos de Saúde. 

Na seção seguinte, discute-se a importância do Ministério da Saúde na regulamentação 
específica do processo de descentralização de responsabilidades e funções para os municípios 
e estados brasileiros. Enfatizam-se, ainda, alguns fatores estruturais e conjunturais que con- 
dicionam a política de saúde desde o início dos anos 90. À luz desses fatores, na parte final 
é feito um breve balanço dos avanços e das dificuldades enfrentadas em diferentes âmbitos 
estratégicos para a implementação do SUS, destacando-se desafios existentes. 
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Para um aprofundamen- 
to da discussão sobre a 
participação social na 
política de saúde, leia o 
capítulo 28. 


Para compreender os 
modelos de proteção 
social em saúde, leia o 
capítulo 1. Para conhecer 
a história da Reforma 
Sanitária brasileira, leia o 
capítulo 11. 


PRINCÍPIOS E DIRETRIZES DO SUS 


Desde a derrocada do regime militar, o Brasil vive uma extraordinária experi- 
ência de reformas e redefinição do seu sistema público de saúde. O marco desse novo 
tempo foi a 8º Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1986, em torno dos temas 
da saúde como direito de cidadania, da reformulação do sistema nacional de saúde e 
do financiamento do setor, que alimentaram um intenso debate travado até a aprovação 
da Constituição de 1988. De certa forma, os temas e diretivas centrais dessa conferência 
persistirão, por um bom tempo, na agenda dos desafios a serem enfrentados na política 
de saúde brasileira. 

Durante o processo constituinte, a grande pressão da sociedade civil e dos movi- 
mentos democráticos de esquerda logrou uma coalizão parlamentar suficientemente forte 
para introduzir no “Título VIII — Da Ordem Social” um capítulo (II) específico sobre a 
seguridade social (Brasil, 1988). O conteúdo ideológico deste capítulo demonstra a preocu- 
pação com o bem-estar, a igualdade e a justiça na sociedade, concretizados com o exercício 
dos direitos sociais. 


Seguridade social 


Modalidade de intervenção específica do Estado na área social adotada em vários países desen- 
volvidos, principalmente no pós-guerra, caracterizada pela distribuição de benefícios, ações e 
serviços a todos os cidadãos de uma nação, abrangendo previdência, saúde, assistência social, 
educação e outros direitos sociais. 


No Brasil, a seguridade social foi instituída no artigo 194 da Constituição de 1988. Ela “compreen- 
de um conjunto integrado de ações de iniciativa dos poderes públicos e da sociedade, destinadas 
a assegurar os direitos relativos à saúde, à previdência e à assistência social”. Compete ao poder 
público organizá-la em uma lógica universalista e equitativa, financiada por fontes diversificadas de 
receitas de impostos e contribuições sociais, dos orçamentos da União, dos estados e dos municípios. 
Fonte: Viana & Levcovitz, 2005. 


Nesse contexto de articulação e integração das políticas sociais, foram estabelecidos 
os fundamentos que, pela primeira vez em nossa história, orientaram a inscrição da saúde 
como direito de todos os cidadãos brasileiros e dever do Estado. Cabe destacar a concepção 
ampla da saúde adotada na Constituição de 1988, garantida mediante “políticas sociais e eco- 
nômicas abrangentes que reduzam o risco de doenças e outros agravos e ao acesso universal 
e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação” (Brasil, 1988). 

Para dar materialidade à política de saúde, a Constituição instituiu o Sistema Único 
de Saúde (SUS), definido na lei n. 8.080, de 1990, como: “o conjunto de ações e serviços 
públicos de saúde, prestados por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e muni- 
cipais, da administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo Poder Público”. 
Estão incluídos nesta definição: 


1) atividades dirigidas às pessoas, individual ou coletivamente, voltadas para promoção 
da saúde e prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação de agravos e doenças; 


2) serviços prestados no âmbito ambulatorial, hospitalar e nas unidades de apoio diag- 
nóstico e terapêutico geridos pelos governos (quer seja pelo governo federal, quer seja 
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pelos governos estaduais ou municipais), bem como em outros espaços, especialmente 
no domiciliar; 


3) ações de distintas complexidades e custos, que variam desde aplicação de vacinas e 
consultas médicas nas clínicas básicas (clínica médica, pediatria e ginecologia-obstetrícia) 
até cirurgias cardiovasculares e transplantes; 


4) intervenções ambientais no seu sentido mais amplo, incluindo as condições sanitárias 
nos ambientes onde se vive e se trabalha, na produção e circulação de bens e serviços, 
o controle de vetores e hospedeiros e a operação de sistemas de saneamento ambiental; 


5) instituições públicas voltadas para o controle de qualidade, pesquisa e produção de 
insumos, medicamentos, sangue e hemoderivados e equipamentos para a saúde. 


Explicita-se que, quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a 
cobertura assistencial à população de uma determinada região, o SUS poderá recorrer aos 
serviços prestados pela iniciativa privada. A participação complementar dos serviços privados 
deve ser realizada mediante o estabelecimento de contratos e convênios, sendo observadas 
as normas de direito público, os princípios éticos e a regulamentação expedida pelos órgãos 
de direção do SUS quanto às condições para seu funcionamento, controle e fiscalização. 

O SUS, portanto, não é composto somente por serviços públicos, mas também por uma 
ampla rede de serviços privados, principalmente hospitais e unidades de diagnose e terapia, 
que são remunerados com recursos tributários destinados à saúde. O financiamento, oriundo 
de diversas receitas arrecadadas pela União, estados e municípios, permite que o acesso a ações 
e serviços do SUS não esteja condicionado à capacidade de pagamento prévio das pessoas. 

A Lei Orgânica da Saúde estabelece princípios e diretrizes norteadores do funciona- 
mento do SUS. Entre eles, destacam-se: 


1) Universalidade de acesso em todos os níveis de assistência 

O acesso universal é a expressão de que todos têm o mesmo direito de obter as ações 
e os serviços de que necessitam, independentemente de complexidade, custo e natureza 
dos serviços envolvidos. Ele implica a substituição do modelo contributivo de seguro social 
que vigorou por um longo período no Brasil e condicionava o acesso dos contribuintes da 
previdência social — inicialmente compostos por determinadas categorias profissionais e, 
posteriormente, pelos trabalhadores inseridos formalmente no mercado de trabalho — aos 
serviços públicos e privados credenciados ao sistema previdenciário. Com a universalidade, 
as condições socioeconômicas da população e a inserção no mercado de trabalho não devem 
implicar acesso diferenciado a determinados tipos de serviços: as despesas com os riscos de 
adoecimento e o financiamento passam a ser repartidos de forma solidária entre grupos de 
diferentes classes de renda, sendo de responsabilidade de toda a sociedade. 


2) Igualdade na assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie 
Este princípio reitera que não pode existir discriminação no acesso aos serviços de 
saúde, ou seja, não é aceitável que somente alguns grupos, por motivos relacionados a ren- 
da, cor, gênero ou religião, tenham acesso a determinados serviços e outros não. Somente 
razões relacionadas às necessidades diferenciadas de saúde devem orientar o acesso ao SUS 
e a escolha das técnicas a serem empregadas no cuidado das pessoas. 
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Você pode saber mais 
sobre a participação social 
no sistema de saúde no 
capítulo 28. 


3) Integralidade da assistência 

A integralidade é entendida, nos termos da lei, como um conjunto articulado e contí- 
nuo de ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada 
caso em todos os níveis de complexidade do sistema. A ideia é que as ações voltadas para a 
promoção da saúde e a prevenção de agravos e doenças não sejam dissociadas da assistência 
ambulatorial e hospitalar voltadas para o diagnóstico, o tratamento e a reabilitação. Por isso, 
os profissionais de saúde e os gestores do SUS devem empenhar-se em organizar as práti- 
cas dos serviços, de modo a permitir que essa integração ocorra. No âmbito mais geral da 
política de saúde, a integralidade também remete à articulação necessária entre as políticas 
de cunho econômico e social no sentido de atuar sobre os determinantes do processo saúde 
e doença e garantir as condições satisfatórias de saúde da população. 


Gestores do SUS 


Os gestores do SUS são os representantes do poder executivo no âmbito dos municípios, dos esta- 
dos, do Distrito Federal e da União. Cada uma das estruturas que compõem a direção do SUS nas 
diferentes esferas de governo possui uma organização própria. Independentemente da existência 
de uma autoridade sanitária (ministro ou secretários de Saúde), essas estruturas têm órgãos gestores, 
com diferentes cargos de direção e chefia, que participam da gestão do SUS e são corresponsáveis 
por ela, em coerência com as funções que lhes são atribuídas em regulamentação específica. 


4) Participação da comunidade 

A participação da comunidade é a garantia de que a população, por intermédio de 
suas entidades representativas, possa participar do processo de formulação de diretrizes e 
prioridades para a política de saúde, da fiscalização do cumprimento dos dispositivos legais 
e normativos do SUS e do controle e avaliação de ações e serviços de saúde executados nas 
diferentes esferas de governo. A materialização desse princípio se expressa no âmbito do 
SUS pela constituição dos conselhos de Saúde e pela realização das conferências de Saúde, 
que representam um canal permanente de diálogo e interação entre os gestores, os profis- 
sionais de saúde e a população. 


5) Descentralização político-administrativa, com direção única em cada esfera de governo, 
com: a) ênfase na descentralização dos serviços para os municípios; b) regionalização 

e hierarquização da rede de serviços de saúde. 

A descentralização, associada ao comando único em cada esfera de governo, redefine 
responsabilidades entre os entes, reforçando a importância dos executivos municipais e 
estaduais na política de saúde. O fortalecimento desses governos se justifica como forma 
de promover a democratização, melhorar a eficiência, a efetividade e os mecanismos de 
prestação de contas e acompanhamento das políticas públicas. 


O comando único (ou direção única) em cada esfera de governo é a tentativa de garantir, na 
gestão da política de saúde, a observância de um princípio comum a todo sistema federativo: a 
autonomia relativa dos governos na elaboração de suas políticas próprias. Assim, no âmbito na- 
cional, a gestão do sistema deve ser realizada de forma coerente com as políticas elaboradas pelo 
Ministério da Saúde; no âmbito estadual, com as políticas elaboradas pelas secretarias estaduais; 
e, no âmbito municipal, pelas secretarias municipais de Saúde. 
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No entanto, visto que os problemas de saúde não se distribuem uniformemente na 
população, no território e no tempo, e envolvem tecnologias de diferentes complexidades e 
custo, faz-se necessário organizar uma rede de atenção à saúde no SUS. Para isso, é preciso 
planejar a distribuição das ações e serviços por níveis de atenção (hierarquização), segundo 
necessidades diferenciadas de saúde e dinâmicas territoriais específicas (regionalização). 
No nível básico, estariam os serviços dotados de tecnologias e profissionais para realizar os 
procedimentos mais frequentemente necessários (ex.: vacinas, consultas em clínica médica 
e pediatria, parto normal). Em um nível mais especializado, estariam situados os ambulató- 
rios e as unidades de diagnose e terapia e os hospitais, capazes de realizar aqueles procedi- 
mentos necessários menos frequentemente, para os quais não é aceitável ociosidade dadas 
as implicações sobre a qualidade e os custos crescentes do sistema (ex.: cirurgia cardíaca, 
ressonância nuclear magnética, transplantes de medula óssea). 


Rede de atenção à saúde 


Entende-se por rede de atenção à saúde o conjunto de estabelecimentos, de diferentes funções e perfis 
de atendimento, que operam de modo ordenado e articulado no território, de modo a atender as 
necessidades de saúde de uma população. Os diversos equipamentos e serviços que compõem uma 
rede de saúde, na prática, funcionam como pontos de atenção onde o cuidado à saúde é oferecido. 
Diferentes redes de atenção à saúde podem ser encontradas em decorrência das ações desenvolvidas, 
dos tipos de casos atendidos e das formas como estão articulados e são prestados os atendimentos. 


Nesse sentido, enquanto os serviços de atenção básica deveriam se distribuir o mais 
amplamente possível no território nacional, os especializados obedeceriam a uma lógica de 
distribuição geográfica mais concentrada. Ressalta-se que, em geral, as regiões geográficas 
na saúde, objeto do processo de regionalização, possuem uma dada densidade tecnológica e 
autossuficiência de ações e serviços capazes de responder às necessidades de uma população 
referida a um território. 


A regionalização e a hierarquização exigem que os usuários sejam encaminhados para 
unidades especializadas quando necessário e que possam retornar à sua unidade básica de 
origem para acompanhamento (mecanismo de referência e contrarreferência). Isso implica 
um fluxo adequado de informações entre as unidades que compõem o sistema, sejam elas 
hospitais, postos de saúde, unidades públicas ou privadas credenciadas ao SUS, situadas 
em diferentes municípios ou estados. A articulação de diferentes gestores para promover 
a integração da rede de serviços do SUS que transcenda o espaço político-administrativo 
de um município ou estado é uma questão bastante complexa e esbarra em uma série de 
dificuldades políticas e operacionais. Essa questão voltará a ser abordada adiante. 


Para refletir 

Quais os desafios associados à regionalização e hierarquização do SUS considerando-se as desi- 
gualdades na distribuição territorial dos serviços de saúde no Brasil? Quais as implicações das 
diferenças observadas na oferta de serviços para a concretização dos princípios do SUS? 


A título de exercício, acesse o site do Datasus do Ministério da Saúde (www.datasus.gov.br) e tente 
organizar algumas informações sobre o número de leitos de UTI cadastrados ao SUS conforme a 
região e o estado. Reflita sobre as implicações da desigualdade na distribuição desses serviços para 
a garantia do direito universal e para a equidade e a integralidade da assistência à saúde no Brasil. 
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Você pode saber mais 
sobre os significados e 
implicações da regiona- 
lização na saúde no capí- 


tulo 27. 
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Dada a abrangência das ações e dos serviços previstos no SUS, as determinações legais 
relativas ao âmbito de atuação do Estado na saúde são também bastante amplas. Além da 
organização da rede de assistência à saúde, compete ao poder público: a execução de ações 
de vigilância sanitária, epidemiológica, saúde do trabalhador; a ordenação de recursos 
humanos para a saúde e a participação na produção de insumos para a saúde e em outras 
políticas relevantes, como a de saneamento básico, fiscalização de produtos e proteção ao 


meio ambiente. 


As atribuições do Sistema 
Nacional de Vigilância 
Sanitária são discutidas 
no capítulo 23. Conheça 
em detalhes as ações de 
vigilância epidemiológica 
no capítulo 22. 


Várias responsabilidades do Estado na área da saúde implicam parceria com outros 


setores de governo, como o desenvolvimento científico e tecnológico, a formação de recursos 
humanos, a provisão e regulação de insumos para a saúde, a política industrial, de urbani- 
zação, saneamento e educação, por exemplo. 


Os dispositivos mencionados têm as seguintes implicações para a inserção do SUS 


como uma política de Estado: 


1) a responsabilidade pela situação de saúde não é apenas setorial; 


2) 


3) 


4) 


cidadãos brasileiros e deveres do Estado. 


Quadro 1 — Síntese dos principais princípios e diretrizes do SUS 


as políticas econômicas e sociais devem estar orientadas para a eliminação ou redução 


de riscos para a saúde; 


a integração das políticas de saúde com as demais políticas públicas é fundamental para 


o desenvolvimento de ações mais efetivas; 


a atuação coordenada das três esferas de governo é necessária para a organização 


político-territorial do SUS. 


O Quadro 1 resume os princípios e diretrizes do SUS como expressão dos direitos dos 


Universalidade no acesso e 
igualdade na assistência 


* Igualdade de todos às ações e aos 
serviços necessários para promoção, 
proteção e recuperação da saúde. 


* Garantia de um conjunto de ações e serviços que 
supram as necessidades de saúde da população e 
apresentem elevada capacidade de resposta aos 
problemas apresentados, organizados e geridos pelos 
diversos municípios e estados brasileiros. 


Integralidade na assistência 


* Acesso a um conjunto articulado e 
contínuo de ações e serviços resolutivos, 
preventivos e curativos, individuais e 
coletivos, de diferentes complexidades e 
custos, que reduzam o risco de doenças 
e agravos e proporcionem o cuidado à 
saúde. 


* Garantia de condições de atendimento adequadas 

ao indivíduo e à coletividade, de acordo com as 
necessidades de saúde, tendo em vista a integração das 
ações de promoção da saúde, a prevenção de doenças e 
agravos, O diagnóstico, o tratamento e a reabilitação. 


* Articulação da política de saúde com outras políticas 
públicas, como forma de assegurar uma atuação 
Intersetorial entre as diferentes áreas cujas ações 
tenham repercussão na saúde e na qualidade de vida 
das pessoas. 


Participação da comunidade 


* Participação na formulação, na 
fiscalização e no acompanhamento da 
implantação de políticas de saúde nas 
diferentes esferas de governo. 


* Garantia de espaços que permitam a participação da 
sociedade no processo de formulação e implantação da 
política de saúde. 


* Transparência no planejamento e na prestação de 
contas das ações públicas desenvolvidas. 
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Quadro 1 — Síntese dos principais princípios e diretrizes do SUS (cont.) 


Descentralização, * Acesso a um conjunto de ações e * Garantia de um conjunto de ações e serviços que 
regionalização e serviços, localizados em seu município supram as necessidades de saúde da população e 
hierarquização de ações e e próximos à sua residência ou ao seu apresentem elevada capacidade de resposta aos 
serviços de saúde trabalho, condizentes com as necessidades | problemas apresentados, organizados e geridos pelos 
de saúde. diversos municípios e estados brasileiros. 
* Atendimento em unidades de saúde * Articulação e integração de um conjunto de ações 
mais distantes, situadas em outros e serviços, de distintas naturezas, complexidades e 
municípios ou estados, caso isso seja custos, situados em diferentes territórios político- 
necessário para o cuidado à saúde. administrativos. 


CONFIGURAÇÃO INSTITUCIONAL DO SUS: INSTÂNCIAS DECISÓRIAS E ESTRUTURA DE GESTÃO 


O modelo institucional proposto para o SUS tem como propósitos viabilizar a negocia- 
ção e o acordo federativo e fortalecer a participação social nas políticas de saúde. Tal arranjo 
permite que vários atores sociais, mesmo os não diretamente responsáveis pelo desempenho 
de funções típicas da gestão dos sistemas e serviços, participem do processo decisório sobre 
a política de saúde. 

No Diagrama 1, encontra-se sistematizado o arcabouço institucional e decisório vigente 
no SUS. 


Diagrama 1 — Arcabouço institucional e decisório do SUS 


Estados: 
Conselho Ministério da Comissão A Conass 
Nacional Saúde Tripartite Municípios: 
Conasems 
Conselho Secretarias Comissão Municípios: 
Estadual Estaduais Bipartite Cosems 


Conselho Secretarias 
Municipal Municipais 


Fonte: Adaptado de SAS/MS, 2002. 


O modelo pressupõe uma articulação estreita entre a atuação de: 1) gestores do sistema 
em cada esfera de governo; 2) instâncias de negociação e pactuação federativa envolvendo a 
participação das diferentes esferas de governo, tais como a Comissão Intergestores Iripartite, 
as Comissões Intergestores Bipartites e os Colegiados de Gestão Regional (ou Comissões 
Intergestores Regionais); 3) conselhos de representação de secretários de Saúde; 4) conselhos 
de Saúde, além da realização periódica de conferências de Saúde. 


Para saber mais sobre a 
participação dos atores no 
processo de formulação 
de políticas, consulte o 
capítulo 2, sobre análise 
de políticas de saúde. 
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As macrofunções gestoras 
estão relacionadas aos 
componentes e dinâmica 
dos sistemas de saúde 
descritos no capítulo 3. 


No presente capítulo, são abordados alguns aspectos referentes ao papel dos gestores 
e ao funcionamento das entidades representativas e instâncias colegiadas do SUS. 


O papel das três esferas de governo na gestão do SUS 


Alein. 8.080, de 1990, define as atribuições de cada esfera de governo no desenvolvi- 
mento das funções de competência do poder executivo na saúde. A direção do SUS é única 
nos âmbitos nacional, estadual e municipal, sendo exercida, respectivamente, pelo Ministério 
da Saúde e pelas secretarias de Saúde ou órgãos equivalentes. 

De forma geral, pode-se dizer que os gestores no SUS atuam em dois âmbitos bas- 
tante imbricados: o político e o técnico. O âmbito político se expressa no relacionamento 
constante dos gestores do SUS com outros atores sociais, nos diferentes espaços de nego- 
ciação e decisão existentes. O próprio desempenho de suas funções de poder executivo, 
em um sistema político republicano e democrático como o Brasil, e os objetivos a serem 
perseguidos na área da saúde exigem a interação do gestor com outros poderes (legis- 
lativo e judiciário), com os demais órgãos de representação e atuação do executivo e da 
sociedade civil organizada. 

No SUS, as instâncias de negociação e decisão envolvem a participação das diferentes 
esferas de governo e de grupos representativos dos interesses da sociedade. Destaca-se a 
participação dos gestores nos conselhos de Saúde, nos conselhos de representação dos secre- 
tários de Saúde (Conselho Nacional de Secretários de Saúde — Conass; Conselho Nacional 
de Secretarias Municipais de Saúde — Conasems; Conselho de Secretarias Municipais de 
Saúde dos estados — Cosems), na Comissão Intergestores Tripartite (CIT), nas Comissões 
Intergestores Bipartites (CIB) e nos Colegiados de Gestão Regional (ou Comissões Inter- 
gestores Regionais). 

Dessa forma, seja pelo processo político que permeia as decisões em um ambiente 
democrático, seja pelo arcabouço institucional do SUS ou ainda pelas atribuições associadas 
à intervenção do Estado na saúde, os gestores do SUS não exercem suas funções de forma 
isolada. Isso implica que seus objetivos e planos de ação sejam negociados com diferentes 
atores governamentais e não governamentais e que os processos de formulação e imple- 
mentação das políticas de saúde assumam cada vez mais uma feição compartilhada. Cabe 
aos gestores assumirem a liderança da negociação política em defesa da implementação dos 
princípios e diretrizes do SUS. 

No âmbito técnico, a atuação do gestor do SUS, permanentemente permeada por 
variáveis políticas, se consubstancia por meio do exercício das funções gestoras na saúde. 
Tais funções podem ser definidas como um conjunto articulado de saberes e práticas de 
gestão necessários para a implementação de políticas na área da saúde, exercidas de forma 
coerente com os princípios do sistema público de saúde e da gestão pública. 

Simplificadamente, podem-se identificar quatro grandes grupos de funções ou 
macrofunções gestoras nos diferentes campos da atenção à saúde, que englobam: 1) for- 
mulação de políticas e planejamento; 2) financiamento; 3) regulação; 4) prestação direta de 
ações e serviços de saúde. 
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Regulação 


O termo regulação é bastante genérico, existindo diferentes concepções a seu respeito, assim 
como sobre a regulação do Estado na área da saúde. A regulação no SUS envolve quatro âmbitos 
principais: 1) a regulação sobre prestadores de serviços; 2) a regulação de sistemas de saúde; 3) a 
regulação sanitária; 4) a regulação de mercados em saúde. Nessas esferas, inclui a adoção de um 
conjunto de estratégias voltadas para a regulamentação, a coordenação e a avaliação de ações, 
bens e serviços de saúde, visando a controlar procedimentos e processos, induzir e assegurar 
determinadas características comuns e resultados mais uniformes. 


Fonte: Machado, 2002. 


Cada uma dessas funções compreende uma série de atividades específicas, sendo 
exercidas de forma diferenciada pelos três entes gestores, conforme a definição da regula- 
mentação específica. Dentro da macrofunção de formulação de políticas/planejamento, estão 
incluídas as atividades de diagnóstico de necessidades de saúde, identificação de priorida- 
des e diretrizes de ação, elaboração de estratégias e planos de intervenção, articulação com 
outros atores e mobilização de recursos necessários para a operacionalização das políticas. 
O financiamento envolve a alocação de tributos, a elaboração e a execução de orçamentos 
públicos voltados para a saúde, a constituição de fundos específicos para transferências, 
recebimento e utilização das receitas destinadas à saúde, a prestação de contas quanto ao 
montante empenhado em saúde e o destino dos recursos. A regulação inclui a proposição 
de normas técnicas e padrões, a coordenação, controle e avaliação de serviços e sistemas 
de saúde, a gestão de informações em saúde, o estabelecimento de contratos e convênios 
com prestadores privados, a fiscalização de serviços e de produtos com implicações para 
a área da saúde. Por fim, a prestação direta de ações e serviços de saúde abrange todos os 
procedimentos técnicos e administrativos vinculados à execução de ações de promoção da 
saúde, prevenção de doenças, diagnóstico, tratamento e reabilitação, por serviços públicos 
da respectiva esfera de governo. Ela requer a existência de quadros próprios de funcionários 
e uma série de funções administrativas, relativas à gestão de pessoal, de compras, armaze- 
namento e distribuição de insumos, organização e operação dos serviços próprios de saúde. 

A análise das funções delineadas para a União, estados e municípios nas políticas de saúde 
evidencia a ausência de padrões de autoridade e responsabilidade claramente delimitados. 
Observa-se uma mistura entre competências comuns e concorrentes, e competências específicas 
de cada esfera de governo nos diversos campos de atuação do Estado na saúde (Machado, 2007). 
Os processos de descentralização e regionalização do SUS também induziram à reconfiguração 
de funções entre os gestores que se expressam de forma diversificada nos estados, de acordo 
com a área envolvida, as distintas realidades locorregionais e as negociações intergovernamen- 
tais subjacentes a estes processos. Por exemplo, nas vigilâncias epidemiológica e sanitária, cujos 
processos de descentralização são mais recentes, observam-se esforços de divisão de atribui- 
ções entre estados e municípios baseados em uma lógica de repartição por complexidade. Na 
assistência à saúde, por sua vez, a divisão de responsabilidades sofreu a influência de outras 
variáveis, tais como os tipos de serviços oferecidos e sua abrangência territorial. 

O detalhamento de competências específicas dos gestores do SUS é feito pela Lei Orgâni- 
ca da Saúde, mas outros instrumentos de regulamentação federal e estadual — principalmente 
portarias, decretos e resoluções (ver À base de regulamentação do SUS) — contribuem para a 
repartição de responsabilidades entre os gestores do SUS. De forma geral, podemos dizer que: 
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Os três gestores participam do planejamento dos sistemas de serviços e da formulação 
das políticas de saúde; da mesma forma, os três gestores são responsáveis pelo financia- 
mento e pela realização de investimentos voltados para a redução das desigualdades, 
cada um em sua esfera de atuação (sendo estratégica a ação dos governos federal e 
estaduais para a redução das desigualdades regionais); e ainda pelo controle e avaliação 
do conjunto do sistema, incluindo a avaliação de resultados, nas suas respectivas esferas. 


As principais responsabilidades do Ministério da Saúde são a normalização e a 
coordenação geral do sistema no âmbito nacional, o que deve ser desenvolvido com a 
participação dos estados e dos municípios, para os quais o Ministério da Saúde deve 
oferecer cooperação técnica e financeira. 


As principais responsabilidades dos gestores estaduais são o planejamento do sistema 
estadual regionalizado (envolvendo mais de um município) e o desenvolvimento da 
cooperação técnica e financeira com os municípios. 


O papel principal do gestor municipal é a gestão do sistema de saúde no âmbito do 
seu território, com o gerenciamento e a execução dos serviços públicos de saúde e a 
regulação dos prestadores privados do sistema. Os estados e o Ministério da Saúde 
limitam-se a executar serviços públicos de saúde em caráter temporário e/ou em cir- 
cunstâncias específicas e justificadas. 


A base de regulamentação do SUS 


A regulamentação do SUS constitui-se numa responsabilidade do poder legislativo e do executivo 
em âmbitos nacional, estadual e municipal, sendo realizada por meio de instrumentos legais e exe- 
cutivos (leis, decretos, resoluções, medidas provisórias, portarias, documentos oficiais). Em âmbito 
nacional, destaca-se a Constituição Federal de 1988, a Lei Orgânica da Saúde (leis n. 8.080 e n. 
8.142, de 1990), além de uma série de portarias ministeriais publicadas pelo Ministério da Saúde 
ao longo das décadas de 1990 e 2000. Entre outros sites na Internet, a localização da legislação do 
SUS pode ser realizada acessando o portal do Ministério da Saúde, suas secretarias e instituições 
vinculadas (ver endereços eletrônicos citados ao final do capítulo). A seguir estão listadas as prin- 
cipais fontes legais e documentais consultadas para a confecção deste capítulo: 


Constituição da República Federativa do Brasil, promulgada em 5 de outubro de 1988 
Emenda constitucional n. 29, de 13 de setembro de 2000 

Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990 

Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990 

Norma Operacional Básica do Sistema Único de Saúde n. 1/1993 

Norma Operacional Básica do Sistema Único de Saúde n. 1/1996 

Norma Operacional da Assistência à Saúde n. 1/2002 

Pactos pela Saúde de 2006 

Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011 (regulamenta a lei n. 8.080) 


O Quadro 2 sistematiza as principais atribuições dos gestores das três esferas de go- 


verno, organizadas pelas macrofunções. 
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Quadro 2 — Resumo das principais atribuições dos gestores do SUS 
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Federal * identificação de problemas | * garantia de recursos * regulação de sistemas estaduais | * em caráter de 
e definição de prioridades estáveis e suficientes para | * coordenação de redes exceção 
no papel estratégico e o setor saúde de referência de caráter * em áreas/ações 
normativo * peso importante dos interestadual/nacional. estratégicas 
* manutenção da unicidade, | recursos federais * apoio à articulação 
respeitando a diversidade * papel redistributivo interestadual 
* busca da equidade * definição de prioridades | * regulação da incorporação e 
* apoio e incentivo ao nacionais e critérios de uso de tecnologias em saúde 
fortalecimento institucional | | investimentos e alocação * normas de regulação sanitária 
e práticas inovadoras de entre áreas da política e no plano nacional 
gestão estadual e municipal | entre regiões/estados * regulação de mercados em 
* planejamento e * realização de saúde (planos privados, insumos) 
desenvolvimento de políticas | investimentos para * regulação das políticas de 
estratégicas nos campos redução de desigualdades | recursos humanos em saúde 
de tecnologias, insumos e * busca da equidade na * coordenação dos sistemas 
recursos humanos alocação de recursos nacionais de informações em 
saúde 
* avaliação dos resultados 
das políticas nacionais e do 
desempenho dos sistemas 
estaduais 
Estadual * identificação de problemas | * definição de prioridades | * regulação de sistemas * em áreas 
e definição de prioridades estaduais municipais estratégicas: 
no âmbito estadual * garantia de alocação de | * coordenação de redes serviços assistenciais 
* promoção da recursos próprios de referência de caráter de referência 
regionalização * definição de critérios intermunicipal estadual/regional, 
* estímulo à programação claros de alocação de * apoio à articulação ações de maior 
integrada recursos federais e intermunicipal complexidade 
* apoio e incentivo ao estaduais entre áreas da * coordenação da Programação | de vigilância 
fortalecimento institucional | | política e entre municípios | Pactuada e Integrada (PPI) no epidemiológica ou 
das secretarias municipais * realização de estado sanitária 
de Saúde (SMS) investimentos para * implantação de mecanismos * em situações de 
redução de desigualdades | de regulação da assistência (ex.: | carência de serviços 
* busca da equidade na centrais, protocolos) e de omissão do 
alocação de recursos * regulação sanitária (nos casos gestor municipal 
pertinentes) 
* avaliação dos resultados das 
políticas estaduais 
* avaliação do desempenho dos 
sistemas municipais 
Municipal * identificação de problemas | * garantia de aplicação de | * organização das portas de * execução de 


e definição de prioridades 
no âmbito municipal 

* planejamento de ações 

e serviços necessários nos 
diversos campos 

* organização da oferta de 
ações e serviços públicos 

e contratação de privados 
(caso necessário) 


recursos próprios 

* critérios claros de 
aplicação de recursos 
federais, estaduais e 
municipais 

e realização de 
investimentos no âmbito 
municipal 


entrada do sistema 

* estabelecimento de fluxos de 
referência 

* integração da rede de serviços 
* articulação com outros 
municípios para referências 

* regulação e avaliação dos 
prestadores públicos e privados 
* regulação sanitária (nos casos 
pertinentes) 

* avaliação dos resultados das 
políticas municipais 


ações e prestação 
direta de serviços 
assistenciais, 

de vigilância 
epidemiológica e 
sanitária 

* gerência de 
unidades de saúde 
* contratação, 
administração e 
capacitação de 
profissionais de 
saúde 
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Para refletir 


Você já ouviu falar (no seu local de trabalho, na mídia) sobre conflitos entre os gestores do SUS 
(nos âmbitos federal, estadual ou municipal) relacionados à definição de responsabilidades sobre 


fatos ocorridos na saúde, ou chegou mesmo a presenciar algum conflito assim? Com base na lei- 
tura do texto e em sua experiência pessoal, você consegue identificar os possíveis motivos para 
a existência desse tipo de conflito? 


Os conselhos de representação dos secretários de Saúde 


O Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass), conselho de representação 
nacional dos secretários estaduais de Saúde, foi fundado em fevereiro de 1982. O objetivo era 
tornar o conjunto das secretarias de Saúde dos estados e do Distrito Federal mais atuantes 
no processo de reforma da saúde em uma conjuntura de abertura política e de redemocra- 
tização do país. Mas foi, ao longo da década de 1990, na luta por recursos estáveis para o 
sistema de saúde brasileiro e para ampliação do processo de descentralização da gestão do 
SUS, que o Conass progressivamente firmou-se como entidade representativa de gestores. 

Entre os órgãos diretivos do Conass, destacam-se sua diretoria, formada por um pre- 
sidente e cinco vice-presidentes regionais, e a assembleia geral. A assembleia geral é o órgão 
máximo da entidade, com poderes deliberativos e normativos, da qual fazem parte todos 
os seus membros efetivos. 

A diretoria do Conass é assessorada tecnicamente por uma secretaria executiva, for- 
mada por técnicos, geralmente egressos das secretarias de Saúde dos estados e do Distrito 
Federal. Subordinadas à secretaria executiva existem as câmaras técnicas, como as de Gestão 
e Financiamento do SUS, de Atenção à Saúde, de Assistência Farmacêutica, de Vigilância Sa- 
nitária, de Epidemiologia, de Recursos Humanos, de Informação e Informática. A secretaria 
executiva possui diversas outras responsabilidades, tais como: representação e participação 
ativa nas negociações técnicas com os municípios e o Ministério da Saúde e outras instâncias 
decisórias do SUS; criação de instrumentos de difusão de informação entre as equipes das 
secretarias estaduais de Saúde; desenvolvimento de pesquisas e estudos de interesse comum 
dos gestores; apoio e assessoria direta a secretarias estaduais de Saúde, em temas específicos. 

A formação do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Conasems) é 
também anterior à legislação do SUS. Suas origens remontam a uma série de encontros entre 
secretários de Saúde realizados desde o início da década de 1980, e se confundem com o 
movimento municipalista que se fortaleceu no contexto de democratização e desempenhou 
um papel importante na Reforma Sanitária brasileira, como apresentado no capítulo 11. A 
primeira diretoria do Conasems foi empossada em 1988. 

Entre os órgãos de direção do Conasems, destacam-se sua diretoria, composta por 
presidente, vice-presidente e cinco vice-presidências regionais, além de secretarias extraor- 
dinárias formadas sobre temas específicos. Para melhorar a articulação entre os milhares de 
gestores municipais no país, o Conasems realiza encontros nacionais periódicos e conta com 
um Conselho Nacional de Representantes Estaduais (Conares), que reúne periodicamente 
os presidentes de todos os Cosems estaduais. 

Em cada estado existem representações estaduais dos secretários municipais de Saúde, 
usualmente denominados Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde (Cosems). 
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A regulamentação do SUS estabelece o Conass e o Conasems como representantes dos 
estados e municípios no Conselho Nacional de Saúde e na Comissão Intergestores Tripartite 
(CIT), e do Cosems na Comissão Intergestores Bipartite (CIB) em cada estado. Tais instâncias, 
portanto, representam o canal legítimo e formal de participação dos secretários estaduais e 
municipais na formulação e implementação da política de saúde em âmbito nacional e estadual. 

O Conass, Conasems e os Cosems estaduais são espaços importantes para a articulação 
política entre os gestores e formação de acordos federativos. São também instâncias de apoio 
técnico às secretarias de Saúde, especialmente aquelas com piores condições administrativas 
e as situadas em municípios de menor porte. 


As instâncias de negociação e pactuação federativa na saúde 


Em face da necessidade de conciliar as características do sistema federativo brasileiro 
e os princípios e diretrizes do SUS, foram criadas na área da saúde instâncias de negocia- 
ção e articulação intergovernamental que atuam em diversas escalas territoriais (nacional, 
estadual e regional): as Comissões Intergestores e os Colegiados de Gestão Regional (ou 
Comissões Intergestores Regionais). A estratégia associada à criação dessas instâncias é a de 
propiciar o debate e a negociação que resultem em acordos e parcerias entre as três esferas 
de governo, no processo de formulação e implementação da política de saúde. Estas devem 
ser submetidas ao poder fiscalizador e deliberativo dos conselhos de Saúde. 

A Comissão Intergestores Iripartite (CI1), em funcionamento desde 1991 no âmbito 
nacional, tem 18 membros, sendo formada paritariamente por representantes do Ministério da 
Saúde, representantes dos secretários estaduais de Saúde indicados pelo Conass e representantes 
dos secretários municipais de Saúde indicados pelo Conasems, segundo representação regional. 

Ao longo da década de 1990, a CIT se consolidou como canal importante de debate 
sobre temas relevantes, promovendo a participação de estados e municípios na formulação 
da política nacional de saúde e incentivando a interação permanente entre gestores do SUS 
das diversas esferas de governo e unidades da federação. 

A CTT foi de fundamental importância na regulamentação do processo de descentra- 
lização e na discussão sobre os diversos mecanismos de distribuição de recursos financeiros 
federais do SUS. Vale também assinalar que é comum a formação de grupos técnicos com- 
postos por representantes das três esferas, que atuam como instâncias técnicas de negocia- 
ção e processamento de questões para discussão na CIT. Sua dinâmica tem favorecido a 
explicitação e o reconhecimento de demandas, conflitos e problemas comuns aos três entes 
na implementação das diretrizes nacionais, promovendo a formação de acordos intergo- 
vernamentais que propiciam o amadurecimento político dos gestores na gestão pública da 
saúde. No entanto, algumas pesquisas sugerem que diversas questões e decisões estratégicas 
para a política de saúde não passam pela CIT ou são ali abordadas de forma periférica. 
Além disso, as relações entre gestores nessa instância têm caráter assimétrico no que tange 
ao poder de direcionamento da política (Miranda, 2003; Machado, 2007). 

As Comissões Intergestores Bipartites (CIB) foram criadas formalmente pela Norma 
Operacional Básica de 1993. Esta norma estabelece a CIB como “instância privilegiada de 
negociação e decisão quanto aos aspectos operacionais do SUS”, ressaltando os aspectos re- 
lacionados ao processo de descentralização no âmbito estadual (Brasil, 1993). Implantadas 
a partir de 1993, há uma CIB em cada estado, formada paritariamente por representantes 


Instituída por meio 
da portaria ministerial 
n. 1.180, de 22 de julho 
de 1991, em conformi- 
dade com a recomen- 
dação do Conselho Na- 
cional de Saúde, a CIT 
teve funcionamento 
assistemático nos anos 
de 1991/1992 e vem 
se reunindo rotinei- 
ramente, pelo menos 
uma vez ao mês, desde 
1998. 


Para saber mais sobre 
as pautas das reuniões e 
os principais temas tra- 
tados nessa instância, 
consulte o site <http:// 
cedoc.ensp.fiocruz.br/ 
descentralizar/>. 
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do governo estadual indicados pelo secretário estadual de Saúde e representantes dos se- 
cretários municipais de Saúde indicados pelo Cosems de cada estado. Destaca-se, ainda, a 
constituição de CIB regionais em alguns estados, que funcionam de modo diverso e cujas 
propostas ou decisões relevantes são referendadas pela CIB estadual. 

Os critérios para definição dos representantes dos municípios e do estado na CIB po- 
dem diferir bastante. Na maior parte das vezes, os representantes municipais são escolhidos 
em processos amplos de debate promovidos pelo Cosems, considerando critérios diversos, 
entre eles a distribuição regional dos municípios, o porte populacional e a liderança política 
dos gestores municipais. Ressalta-se que a adoção do critério regional para a definição dos 
representantes é frequente e tem se mostrado importante para a consideração da diver- 
sidade regional do sistema estadual de saúde. Além disso, em vários estados procura-se 
promover uma alternância dos representantes municipais, mas, em geral, o secretário de 
Saúde da capital tem assento na CIB. Os representantes da secretaria estadual de Saúde, 
na sua maioria, possuem perfil técnico-político e respondem por áreas estratégicas para a 
definição e organização do sistema de saúde. 

Essas instâncias, cujas reuniões apresentam periodicidade mensal, discutem tanto ques- 
tões relacionadas aos desdobramentos de políticas nacionais nos sistemas estaduais de saúde 
(a questão da distribuição de recursos federais do SUS é um tema frequente), quanto aquelas 
referentes a agendas e políticas definidas no âmbito de cada estado. Atualmente, percebe- 
se uma ampliação gradativa da abrangência da pauta dessas reuniões, envolvendo temas 
relacionados à regionalização e à hierarquização da assistência, assim como à organização de 
políticas de promoção e prevenção — plano de combate à dengue, vigilância sanitária, por 
exemplo. As discussões cada vez mais frequentes sobre os elementos próprios, constitutivos 
dos sistemas estaduais e locais de saúde, fazem com que as CIB se estabeleçam também como 
espaços de formulação da política estadual e do planejamento de ações. 

Assim como na CTT, o processo decisório nas CIB se dá por consenso, visto que é veta- 
da a utilização do mecanismo do voto, visando a estimular o debate e a negociação entre as 
partes. A participação nas reuniões geralmente é aberta a todos os secretários municipais e 
às equipes técnicas das secretarias, embora o poder de decisão se limite aos membros formais 
da comissão. Dessa forma, muitas vezes as reuniões da CIB são momentos de intenso debate 
e interação entre as equipes municipais e destas com a estadual. As CIB se tornaram para os 
municípios a garantia de informação e atualização dos instrumentos técnico-operativos da 
política de saúde, de implementação dos avanços na descentralização do sistema de saúde e 
de fiscalização das ações do estado na defesa de seus interesses, principalmente com relação 
à distribuição dos recursos transferidos pelo nível federal. 

Na maioria dos estados, há câmaras técnicas bipartites que têm como objetivo debater 
e processar questões para facilitar a decisão dos representantes na CIB. Em outros estados, 
essas câmaras não existem de forma permanente, mas é comum a formação de grupos téc- 
nicos (ou grupos de trabalho) para a discussão de temas específicos. A existência de estru- 
turas para processamento técnico-político facilita a obtenção de consensos e a amenização 
de conflitos intergovernamentais. 

As CIB também permitem a adaptação estadual das diretrizes nacionais do processo 
de descentralização, propiciando a formação de acordos sobre a partilha da gestão dos sis- 
temas e serviços de saúde entre os diferentes entes. Esses arranjos — relativamente descen- 
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tralizadores, mais ou menos organizativos para os sistemas — refletem não só a capacidade 
gestora, a qualificação gerencial das secretarias estaduais de Saúde (SES) e das secretarias 
municipais de Saúde (SMS), como também o grau de amadurecimento das discussões e 
as particularidades locais e regionais do relacionamento entre as diferentes instâncias de 
governo (ver Avaliação Nacional das CIB). 

Alguns autores discutem em que medida as decisões da CIT e das CIB tendem a 
colidir com as decisões dos conselhos de Saúde ou ultrapassá-las, pois se percebe que, gra- 
dativamente, devido ao seu caráter mais especializado e restrito, as comissões intergestores 
passam a influenciar a agenda de discussão no âmbito dos conselhos e a tomada de decisão 
nessas instâncias (Silva & Labra, 2001). 

Mais recentemente, foram instituídas instâncias colegiadas de gestão no âmbito re- 
gional — os Colegiados de Gestão Regional (CGR) —, também denominados Comissões In- 
tergestores Regionais (Brasil, 2011). Diferentemente das CIB, os CGR são compostos por 
representação do estado (do nível central ou das estruturas de representação regional das 
secretarias estaduais de Saúde) e do conjunto de municípios de cada região (Brasil, 2009), 
com média de doze municípios por CGR. A implantação dos CGR começou em 2006 e tem 
obedecido a um ritmo próprio em cada estado. Também são variadas as formas de organi- 
zação e funcionamento dessas instâncias, e os modelos adotados para lidar com os contextos 
e lugares existentes. Entre 2006 e setembro de 2010, foram implantados 417 CGR no país, 
que abrangem 5.332 municípios em 24 estados. 


Avaliação Nacional das CIB 


Em recente pesquisa realizada sobre a regionalização do sistema de saúde nos estados brasileiros 
(Viana & Lima, 2011), foi possível identificar o importante papel das CIB nesse processo. As CIB 
têm atuado na definição e pactuação de estratégias e instrumentos de regionalização (revisão dos 
planos regionais de saúde, definição de recortes regionais para organização dos serviços, progra- 
mação em saúde, contratualização de prestadores e entre gestores, conformação de consórcios) 
e na implantação das instâncias de pactuação federativa propostas para o âmbito regional (os 
Colegiados de Gestão Regional ou Comissões Intergestores Regionais). 

Em contrapartida, a regionalização tem propiciado mudanças nas CIB, principalmente, nas suas 
formas de organização (alterações de regimentos e de suas estruturas regionais), representatividade 
(inclusão de critérios regionais de representação, transformação de algumas CIB regionais em 
CGR) e operação (definição de fluxos de relacionamento com as estruturas regionais do estado e 
Cosems, com as CIB regionais e os CGR), nas relações intergovernamentais e nos conteúdos das 
negociações com ampliação de pautas regionais, sendo o processo de regionalização frequente- 
mente debatido nas reuniões. 

Entretanto, a dinâmica das CIB e sua importância na regionalização variam entre os estados, a 
depender de sua institucionalidade, bem como dos padrões de relacionamento e processos polí- 
ticos estabelecidos para seu funcionamento como instância de negociação e pactuação do SUS. É 
possível afirmar que a ausência de canais permanentes de negociação entre estados e municípios 
(câmaras técnicas ou grupos de trabalho) desfavorece o estabelecimento de relações intergover- 
namentais cooperativas, comprometendo a capacidade de atuação da CIB. Por outro lado, o 
reconhecimento da relevância e legitimidade dessa comissão pelos altos dirigentes da Secretaria 
de Estado de Saúde e a existência de um Cosems forte e atuante favorecem a coordenação inter- 
governamental da política de saúde. 


Fonte: Viana & Lima, 2011. 


380 | PoLíricas E SistEMA DE SAÚDE NO BRASIL 


Conferências de Saúde e conselhos de Saúde 


Com o intuito de concretizar a diretriz do SUS de participação da comunidade, a lei 
n. 8.142, de 1990, preconiza duas importantes instâncias colegiadas: as conferências de 
Saúde e os conselhos de Saúde. A existência dessas instâncias é coerente com pelo menos 
três ideias principais: 1) a necessidade de concretização do controle social, que expressa o 
objetivo de controle da sociedade sobre o poder público e as políticas de saúde (o ideal da 
democracia participativa); 2) o esforço de construção de uma gestão participativa, que pres- 
supõe que o processo de formulação e implementação da política de saúde pelos gestores 
deva ser compartilhado com a sociedade; 3) a necessidade de propiciar um círculo virtuoso 
entre a sociedade organizada e as instituições públicas na saúde, que rompa com os padrões 
tradicionais de comportamento político de nossa sociedade (clientelismo, patrimonialismo, 
personalismo). 

As conferências de Saúde têm como objetivo principal a definição de diretrizes gerais 
para a política de saúde, devendo ser realizadas nacionalmente a cada quatro anos e contar 
com ampla participação da sociedade, com representação dos usuários paritária à dos demais 
segmentos (representantes do poder público, dos profissionais da saúde, dos prestadores 
de serviços). A 9º Conferência Nacional de Saúde recomendou que a periodicidade das 
conferências municipais fosse bianual e que as estaduais, à semelhança das nacionais, fossem 
realizadas a cada quatro anos, mediante convocação do poder executivo correspondente. 

Nos municípios maiores, muitas vezes é necessária a realização de conferências locais/ 
distritais antes da conferência municipal. Em estados com grande número de municípios, 
podem ser realizadas conferências regionais antes da estadual, e a representatividade das 
diversas regiões deve ser assegurada na conferência estadual. 

Os conselhos de Saúde são colegiados de caráter permanente e deliberativo, formados 
em cada esfera por representantes do governo, profissionais de saúde, prestadores de serviços 
e usuários, sendo que este último grupo deve constituir no mínimo metade dos conselhei- 
ros. Suas atribuições são atuar na formulação de estratégias e no controle da execução das 
políticas de saúde. Na formulação de políticas, a atuação dos conselhos deve ser propositiva, 
interagindo com o gestor do SUS naquela esfera (que tem assento no Conselho de Saúde) 
e com o poder legislativo. Já em relação ao controle da execução das políticas, este deve 
ser exercido por meio do acompanhamento permanente das ações implementadas e sua 
coerência com os princípios do SUS e as necessidades de saúde da população. 

Quanto à composição e formação dos conselhos municipais e estaduais, a lei ou O 
decreto de sua criação deve respeitar a proporcionalidade de cada segmento, definindo a 
duração dos mandatos e as estratégias do processo de representação. Ainda que a composição 
dos conselhos deva ser o mais plural possível, é importante que os conselheiros trabalhem 
para construir consensos efetivamente voltados para a consolidação dos princípios do SUS, 
evitando que prevaleçam interesses de segmentos específicos, ou que ocorram polarizações 
e confrontos político-partidários, corporativos e particulares. 

No que diz respeito aos temas e à forma de deliberação utilizados, é importante que 
os conselhos construam e sigam uma agenda de temas prioritários para a implementação 
do SUS, de forma a acompanhar ou até antecipar a agenda do gestor correspondente. As 
deliberações devem ser homologadas, ou seja, transformadas em ato oficial do gestor do SUS. 


O Sistema Único de Saúde - SUS | 381 


É da responsabilidade dos gestores da saúde mobilizar esforços na organização das 
conferências de Saúde e valorizar e respeitar o papel dos conselhos de Saúde. Para isso, 
é fundamental investir na divulgação das conferências desde o início de sua preparação, 
mobilizar diversos setores da sociedade, organizar o processo de seleção de delegados e de 
definição dos temas e, posteriormente, assegurar a divulgação das deliberações por inter- 
médio de um relatório final. Também faz-se necessário que os conselheiros recebam todas as 
informações, subsídios e apoio necessários ao cumprimento de suas atribuições e disponham 
de alguma estrutura física, financeira e de pessoal para a sua ação. 

Atualmente existem conselhos de Saúde constituídos e atuantes, que se reúnem men- 
salmente, nos âmbitos nacional, estadual e em milhares de municípios brasileiros. Entretanto, 
a atuação desses conselhos é bastante diferenciada, o que indica imensos desafios a serem 
enfrentados na consolidação desses espaços como instrumentos efetivos de controle social 
e de gestão participativa. 


TIRANSFERÊNCIA DE RESPONSABILIDADES E CONSTRUÇÃO DE CAPACIDADES GESTORAS NO SUS 


Ao mesmo tempo que aspira a ser nacional na garantia do direito à saúde, o SUS deve 
ser descentralizado na responsabilidade da prestação da atenção à saúde. 

O processo de descentralização em saúde predominante no Brasil é do tipo político- 
administrativo. Ele envolve não apenas a transferência da gestão de serviços públicos, mas 
também de poder decisório, da responsabilidade sobre o conjunto de prestadores do SUS 
e de recursos financeiros — antes concentrados no nível federal — para estados e, princi- 
palmente, para os municípios. A década de 1990 testemunha a passagem de um sistema 
centralizado para um cenário em que milhares de governos municipais começam a ter uma 
atuação extremamente importante no campo da saúde. 


Descentralização 


Na literatura própria da ciência política, o conceito de descentralização é ambíguo e vem sen- 
do usado para descrever processos de mudança no papel do governo nacional por meio de: 
1) transferência de capacidades fiscais e poder decisório sobre políticas para autoridades subna- 
cionais de governo (movimentos de realocação); 2) transferência para outras esferas de governo 
da responsabilidade pela implementação de políticas definidas no nível federal (movimentos de 
consolidação); 3) transferência de responsabilidades e poderes públicos para (novas) instâncias 
administrativas próprias do governo central (desconcentração); 4) deslocamento de atribuições do 
governo nacional para os setores privados e não governamentais (movimentos de devolução ou 
privatização) (Fiori, 1995; Almeida, 2005). Enquanto nos três primeiros processos há redefinição 
das ações governamentais, no quarto há redução das atividades do Estado. Para diferenciá-lo de 
outros processos que envolvem transferência de poder, Abrucio (2006) conceitua descentralização 
como um processo nitidamente político, circunscrito a um Estado nacional, envolvendo diferentes 
instâncias de governo. 


Vale ressaltar que, na agenda da Reforma Sanitária brasileira, a diretriz de descen- 
tralização esteve sempre atrelada a valores mais abrangentes, sendo concebida como uma 
estratégia para a democratização e incorporação de novos atores sociais (Teixeira, 1990), e 
também como elemento fundamental para a universalização, a integralidade e a construção 


Os limites e desafios da 
participação social e um 
panorama sobre os con- 
selhos são apresentados 
no capítulo 28. 
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do próprio sistema de saúde, implicando o estabelecimento de novas relações entre esferas 
de governo, entre instituições e entre serviços (Viana, 1995). Por sua vez, a descentralização 
como um meio para atingir determinados objetivos é a única diretriz organizativa do SUS 
que não colide com algumas ideias fortalecidas nos anos 90 contrárias à ampliação do papel 
do Estado e dos direitos na área da saúde. É por isso que alguns autores afirmam que os 
ideais de democratização e de redução do tamanho do Estado, ainda que fundados em 
bases político-ideológicas diferentes, geraram certo consenso acerca da descentralização 
e favoreceram o avanço desse processo no âmbito do SUS com contornos diferentes do 
projeto original da Reforma Sanitária (Levcovitz, Lima & Machado, 2001). 


Para refletir 


Tendo em vista os princípios e diretrizes do SUS, que implicações a descentralização com ênfase 


para os municípios tem para a implantação da política de saúde em todo o território nacional? 
Quais os desafios associados à descentralização da saúde considerando-se as características da 
federação brasileira? 


A experiência brasileira de descentralização do SUS revela a complexidade de conso- 
lidar nacionalmente os princípios e diretrizes da política de saúde em um país de dimensões 
continentais e em uma federação que se distingue, entre outros, por: 1) longos períodos 
de autoritarismo centralizador que comprometeram o funcionamento das instituições fe- 
derativas; 2) importância e assimetria de poder dos governadores no sistema político e nas 
políticas públicas; 3) reconhecimento dos governos locais (os municípios) como entes fede- 
rativos a partir da Constituição de 1988, acompanhado de processo de descentralização de 
encargos sociais, poderes políticos, legislativos e tributários; 4) existência de mais de cinco 
mil municípios, na sua maioria (mais de 90%) de pequeno ou médio porte, e com limitadas 
condições para desenvolver todas as responsabilidades sobre as políticas públicas que lhes 
são atribuídas; 5) existência de uma série de encargos sociais compartilhados (comuns e 
concorrentes) entre os governos; 6) diversidade territorial e marcantes desigualdades socio- 
econômicas entre regiões, estados e principalmente entre municípios (ver À especificidade 
da federação brasileira). 


A especificidade da federação brasileira 


Federação é sinônimo de Estado federal, isto é, o Estado em que coexistem entes federados que 
gozam de autonomia constitucionalmente definida. Em um sistema federativo, o poder político 
e a autoridade administrativa são distribuídos territorialmente entre instâncias de governo, de 
tal forma que o governo nacional e os subnacionais guardem certa independência em sua esfera 
própria de atuação. Diferentemente de muitas federações, a brasileira é um sistema com três 
entes (triplo federalismo) porque incorporou, em 1988, os municípios, junto com os estados e 
o Distrito Federal, como partes integrantes da federação. Existiam no país, em 2010, 5.565 mu- 
nicípios. Estimativas populacionais realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) revelam que cerca de 45% dos municípios possuíam até dez mil habitantes (Tabela 1). 
Entretanto, 55% da população brasileira residia em apenas 283 municípios que possuíam mais 
de cem mil habitantes. 
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Tabela 1 — Distribuição dos municípios e da população segundo classe de tamanho dos municí- 
pios. Brasil - 2010 


“Até 2.000 118 197.429 0,1 
De 2.001 a 5.000 1.183 21,3 4.176.916 2,9 
De 5.001 a 10.000 1.212 21,8 8.541.985 45 
De 10.001 a 20.000 1.401 252 19.743.967 10,4 
De 20.001 a 50.000 1.043 18,7 31.344671 16,4 
De 50.001 a 100.000 395 5.8 99314204 11,7 
De 100.001 a 500.000 245 44 48.565.171 25,5 
Mais de 500.000 hab. 38 0,7 55871506 293 
Tora. BEE 100,0 190.755.799 100,0 


Fonte: IBGE, estimativa populacional, 2010. 


A descentralização do SUS esbarra em dificuldades institucionais de financiamento, 
e o próprio avanço do processo evidencia problemas estruturais do sistema de saúde. As 
características do sistema descentralizado são heterogêneas no território nacional, ante 
as diferentes capacidades financeiras, administrativas e operacionais para a prestação da 
atenção à saúde e as distintas disposições políticas de governadores e prefeitos, o que torna 
relevante compreender e gerar as condições adequadas para que o processo de descentra- 
lização ocorra com sucesso (Souza, 2002). 


Arretche (2000) assinala que, em países heterogêneos como o Brasil, estratégias de 
indução de políticas eficientemente desenhadas e implementadas e que obtenham a ade- 
são das demais esferas podem compensar obstáculos estruturais de estados e municípios 
e melhorar a qualidade da ação desses governos, na medida em que tendam a minimizar 
custos ou ampliar benefícios relacionados à assunção de novas responsabilidades. Na mesma 
linha, Abrucio (2006) observa que a garantia da implantação de políticas nacionais requer 
a adoção de mecanismos de coordenação federativa incluem formas de participação con- 
junta e parcerias aprovadas pelos entes federativos. Para esse autor, a descentralização é 
bem complexa, pois envolve jogos de cooperação e competição, acordos, vetos e decisões 
conjuntas entre governos com interesses e projetos que, frequentemente, se antagonizam 
na disputa política. 

Depreende-se que a consolidação de um sistema público e universal fortemente orien- 
tado pela diretriz de descentralização, em um país federativo, imenso e heterogêneo como 
o Brasil, suscita desafios importantes em termos de coordenação federativa. A política de 
saúde no Brasil contou com o desenvolvimento de instrumentos próprios para acomodação 
dos distintos interesses e para administração das tensões federativas existentes, tendo em 
vista o fortalecimento da capacidade institucional dos municípios e dos estados na saúde. 
A condução e a coordenação estratégica do processo de descentralização foram realizadas 
pelo Ministério da Saúde. 
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Pacto pela Saúde 


Contempla o acordo fir- 
mado entre os gestores do 
SUS, em suas três dimen- 
sões: pela Vida, em Defe- 
sa do SUS e de Gestão. De 
forma geral, o Pacto pela 
Saúde estabelece que esse 
acordo seja feito com base 
na formalização de com- 
promissos que compre- 
endem responsabilidades 
sanitárias (traduzidas em 
objetivos de melhoria das 
condições de saúde) e de 
gestão, e a pactuação de 
metas prioritárias relacio- 
nadas a indicadores que 
possam servir para o con- 
trole mútuo, o monitora- 
mento e a avaliação dos 
compromissos assumidos. 
A base de regulamentação 
do Pacto pela Saúde pode 
ser obtida no endereço 
eletrônico do Ministério 
da Saúde: <www.saude. 
gov.br>. 


A base da regulação federal sobre a descentralização é a normatização, consubs- 
tanciada pela edição anual de dezenas de portarias pelas diversas áreas do ministério e 
demais entidades federais, em geral associadas a mecanismos financeiros de incentivo 
ou inibição de políticas e práticas pelos gestores estaduais, municipais e prestadores 
de serviços. Sobre essa base se associam outras formas de regulação, tais como: apoio e 
capacitação técnica dos gestores estaduais e municipais, divulgação de propostas e ins- 
trumentos técnicos de gestão, capacitação de recursos humanos para o SUS, controle 
e avaliação de sistemas, serviços e práticas, financiamento de pesquisas, regulação de 
mercados relacionados à saúde, implementação de novas estruturas de regulação da rede 
de serviços (Machado, 2002). 

Sem desconsiderar a importância dos vários instrumentos utilizados e seus impac- 
tos sobre a gestão descentralizada do sistema de saúde, as normas operacionais e, mais 
recentemente, o Pacto pela Saúde ocupam papel de destaque na regulação nacional da 
descentralização do SUS. De caráter transitório, essas normas foram complementadas e 
sucessivamente substituídas, sendo marcadas por debate cada vez mais intenso envolvendo 
as três esferas de governo e o Conselho Nacional de Saúde e pelo acordo estabelecido em 
um dado momento na formulação da política nacional de saúde no que tange à descentra- 
lização (Levcovitz, Lima & Machado, 2001). 

Nos anos 90, foram publicadas quatro normas operacionais básicas (NOBs): em 
1991, 1992 (similar à anterior), 1993 e 1996. Na década de 2000, foram publicadas a 
Norma Operacional da Assistência à Saúde (Noas) nas versões 2001 e 2002 e, em 2006, 
as portarias relativas ao Pacto pela Saúde (Quadro 3). Mais recentemente, foi instituído o 
decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011 (Brasil, 2011), que regulamenta a lei n. 8.080 
de 1990 e dispõe sobre a organização, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a 
articulação entre os entes federativos no SUS. 


Entre outras medidas, o decreto n. 7.508 ressalta a necessidade do fortalecimento do enfoque 
territorial e da capacidade das três esferas de conduzirem de modo articulado os processos de 
descentralização e regionalização em seu âmbito de competência. Estabelece, ainda, o Contrato 
Organizativo da Ação Pública da Saúde como instrumento de colaboração entre os entes federativos 
para a organização da rede de atenção integral à saúde em uma determinada região. 


No plano nacional, os contextos históricos e político-institucionais relacionados à for- 
mulação e implementação dessas políticas propiciaram a revisão e atualização de procedi- 
mentos em vigor, sendo possível a identificação de elementos de continuidade e mudanças 
no marco regulatório do SUS (Viana, Lima & Oliveira, 2002). Pode-se afirmar que, desde 
1993, as portarias que regulamentam o processo de descentralização definem: 


1) diferentes atribuições dos governos federal, estadual e municipal sobre o planejamento 
e programação da atenção à saúde, o financiamento e a regulação de ações e serviços 
prestados no âmbito do SUS; 


2) mecanismos de relacionamento, estratégias e instrumentos de negociação e pactuação 
federativa no SUS; 
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3) responsabilidades e respectivas prerrogativas financeiras (modalidades de transferência 
de recursos federais e de remuneração de serviços) associadas às diferentes condições 
de gestão para os estados e municípios. 


Condições de gestão 


Dizem respeito a diferentes capacidades de gestão das secretarias municipais e estaduais de Saú- 
de, envolvendo um dado conjunto de exigências e prerrogativas financeiras para os municípios 
e estados que se submetem a um processo de habilitação. As diferentes condições de gestão do 
SUS foram primeiramente estabelecidas pela Norma Operacional Básica de 1993 e vigoraram 
até a Norma Operacional de Assistência à Saúde. Em última instância, as condições de gestão 
estão relacionadas às formas de obtenção e autonomia para execução orçamentária dos recursos 
financeiros federais transferidos para o custeio da assistência. Em maio de 2006 (últimas habili- 
tações realizadas), 682 municípios (12% do total), todos os estados e o Distrito Federal estavam 
habilitados na condição de gestão mais avançada prevista na regulamentação específica do SUS 
(plena do sistema municipal ou estadual), mostrando-se aptos a receber mensalmente a totalidade 
das transferências federais para custeio da assistência (incluindo a média e alta complexidade 
ambulatorial e hospitalar). Posteriormente, na vigência do Pacto pela Saúde, os processos de ha- 
bilitação foram abolidos e substituídos pela formalização dos Termos de Compromisso de Gestão 
a serem assinados pelos gestores. 


Fontes: Levcovitz, Lima & Machado, 2001; Noronha, Lima & Machado, 2005. 


Os elementos constitutivos da regulação encontram-se sistematizados no Quadro 3, 
considerando quatro aspectos-chave para os processos de descentralização na saúde: 1) os 
mecanismos utilizados para a transferência de recursos federais (mecanismos de financia- 
mento federal); 2) as formas de organização e prestação da atenção à saúde (modelos de 
atenção à saúde); 3) a integração das ações e serviços no território (racionalidade sistêmica); 
4) as formas de relacionamento e divisão de funções e responsabilidades entre os governos 
(relações e acordos federativos). São justamente as contradições existentes na interação 
desses quatro elementos que conformam, tensionam e desatualizam os procedimentos em 
vigor e orientam a formulação de novos instrumentos. 


Quadro 3 — Elementos constitutivos da regulação do processo de descentralização no SUS. 
Brasil — 1990-2010 


1990 a NOB 91/92 | e Ausente * Única forma utilizada: * Ausente * Negociações em âmbito nacional 

1992 repasse direto ao por meio dos Conselhos de 
prestador segundo Representação dos Secretários 
produção aprovada Estaduais (Conass) e Municipais 


(Conasems) e Comissão 
Intergestores Tripartite (CIT) 


1993 a NOB 93 * Fraca: * Forma preponderante: | * Definição de * Negociações em âmbito nacional 
1995 iniciativas e repasse direto ao responsabilidade | e estadual, por meio dos Conselhos 
negociações prestador segundo sobre dos Secretários Municipais de 
municipais produção aprovada algumas ações Saúde (Cosems) e da Comissão 
isoladas programáticas Intergestores Bipartite (CIB) 
e de vigilância * Iniciativas isoladas de consórcios 


sanitária e 
epidemiológica 
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Quadro 3 — Elementos constitutivos da regulação do processo de descentralização no SUS. Brasil - 1990-2010 (cont.) 


* Forma residual (a partir * Formalização dos acordos 
de 1994): transferências intergovernamentais por meio 
em bloco (block grants) do processo de habilitação às 
segundo montante condições de gestão do SUS 
definido no teto financeiro 
1996 a NOB 96 * Moderada: * Forma residual: repasse | * Programa * Negociações em âmbito nacional 
2000 iniciativas de direto ao prestador de Agentes e estadual e experiências de 
programação segundo produção Comunitários de | negociação regional isoladas (ex.: 
e negociações aprovada Saúde/Programa | CIB regionais) 
intermunicipais, | * Forma preponderante Saúde da Família | * Iniciativas isoladas de consórcios 
com participação | (a partir de 1998): (Pacs/PSF) * Formalização dos acordos 
e mediação da transferências * Programas intergovernamentais por meio 
instância estadual | segmentadas em várias e projetos do processo de habilitação às 
(Programação parcelas prioritários condições de gestão do SUS e dos 
Pactuada e para controle instrumentos de programação em 
Integrada) de doenças e saúde 
agravos 
2001 a Noas * Forte: * Forma residual: repasse | Manutenção dos | * Negociações em âmbito nacional 
2005 2001/2002 | definições do direto ao prestador dispositivos e 
conjunto de ações | segundo produção anteriores e: estadual e experiências de 
e serviços a serem | aprovada * Definição das negociação regional isoladas (ex.: 
contemplados * Forma preponderante: | responsabilidades | CIB regionais) 
no planejamento | transferências mínimas para a * Iniciativas isoladas de 
regional e às segmentadas em várias atenção básica consórcios 
iniciativas e Parcelas incluindo a * Redefinição de | * Formalização dos acordos 
negociações definição de referências procedimentos intergovernamentais por meio do 
intermunicipais | intermunicipais da atenção processo de habilitação às 
sob coordenação de média condições de gestão do SUS, da 
da instância complexidade programação em saúde e de 
estadual * Redefinição de | Contratos entre gestores Isoladas 
(Programação procedimentos * Implantação de mecanismos de 
Pactuada e da atenção avaliação de resultados (Agenda da 
Integrada, de alta Saúde, Pacto da Atenção Básica) 
Plano Diretor de complexidade 
Regionalização, * Criação de 
Plano Diretor de protocolos para 
Investimentos) assistência édica 
2006 a Pactos pela | * Forte: * Transferências em seis * Definição das * Negociações em âmbito nacional 
2010 Saúde definições do grandes blocos: responsabilidades | e estadual 
conjunto de ações | atenção básica, média em todos os * Fomento à expansão das 
e serviços a serem | e alta complexidade níveis de atenção | experiências de negociação 
contemplados no | ambulatorial e hospitalar, regional e compartilhamento da 
processo de vigilância em saúde, gestão dos sistemas de saúde 
regionalização da | assistência à saúde, gestão * Formalização dos acordos entre 
saúde conduzidos | do SUS e investimentos. gestores por meio da programação 
no âmbito em saúde, da assinatura de termos 
estadual com de compromissos entre os gestores 
pactuação entre no âmbito do Pacto de Gestão e do 
os gestores Pacto pela Vida e de contratos 
entre gestores em alguns estados 
* Implantação de mecanismos de 
monitoramento e avaliação dos 
compromissos pactuados 


Fonte: Adaptado de Viana, Lima & Oliveira, 2002. 
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AVANÇOS, DIFICULDADES E DESAFIOS PARA O SUS 


Implementar o SUS em sua concepção original significa romper com o modelo sobre 
o qual o sistema de saúde brasileiro se estruturou ao longo de várias décadas, em uma con- 
juntura político-econômica internacional e nacional bastante desfavorável à consolidação 
de políticas sociais abrangentes e solidárias. Se, por um lado, o contexto de crise econômica 
e democratização nos anos 80 favoreceu o debate político na área da saúde que se refletiu 
nos avanços da Constituição de 1988 e em mudanças objetivas no sistema; por outro, nos 
anos 90, a concretização dos princípios do SUS seria continuamente tensionada por diversos 
obstáculos estruturais e conjunturais (Levcovitz, Lima & Machado, 2001). 

Os obstáculos estruturais estão relacionados, para alguns autores, a dois grupos básicos 
de problemas que se apresentam para os países latino-americanos. Um primeiro grupo está 
relacionado ao alto grau de exclusão e heterogeneidade, fatores que não são plenamente 
resolvidos por programas sociais, e aos conflitos entre esforços financeiros, sociais e institu- 
cionais para implantar políticas abrangentes em confronto com as restrições impostas pela 
estrutura socioeconômica dessas sociedades. Um segundo grupo é de ordem institucional e 
organizacional, representado pelas características predominantes dos sistemas de prestação 
de serviços nesses países — centralização excessiva, fragmentação institucional, frágil capaci- 
dade regulatória e fraca tradição participativa da sociedade (Draibe, 1997). 

No Brasil, os obstáculos estruturais se expressam nas profundas desigualdades socioe- 
conômicas e culturais — inter-regionais, interestaduais, intermunicipais —, nas características 
do próprio federalismo brasileiro, na proteção social fragmentada e no modelo médico- 
assistencial privatista sobre o qual o sistema foi construído. 

Um dos principais desafios para a consolidação do SUS, portanto, é superar as pro- 
fundas desigualdades em saúde, compatibilizando a afirmação da saúde como direito de 
cidadania nacional com o respeito à diversidade regional e local. Isso implica uma mudança 
substantiva no papel do Estado nas três esferas de governo, o fortalecimento da gestão pú- 
blica com finalidades diferenciadas nos âmbitos nacional, estadual e municipal, a divisão de 
competências e a articulação de princípios nacionais de política com decisões e parâmetros 
locais e regionais. 

No entanto, na área da saúde, é tarefa bastante complexa separar de forma tão nítida 
os espaços territoriais de influência política de cada esfera de governo. Em primeiro lugar, 
porque a perspectiva de construção de sistema é uma dimensão importante a ser considerada 
no próprio processo de descentralização. Dada a distribuição geográfica desigual dos serviços 
públicos e privados no SUS, a regionalização, a hierarquização e a integralidade demandam 
a formação e a gestão de redes de atenção à saúde não diretamente relacionadas a uma 
mesma unidade político-administrativa, tais como as redes interestaduais de ações e serviços 
de saúde (que envolvem mais de um estado) e as redes intermunicipais (que envolvem mais 
de um município). Em segundo lugar, porque, na maioria das vezes, os fatores que deter- 
minam os problemas de saúde e geram demandas para os serviços de saúde não respeitam 
os limites dos territórios político-administrativos. Além disso, como já enfatizado, a maior 
parte dos municípios brasileiros e muitos estados, quer seja por questões de escala insufi- 
ciente, quer pela diferenciação dos recursos disponíveis (financeiros, materiais e humanos), 
não possui condições de prover todas as ações e serviços necessários à atenção integral de 
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Saiba mais sobre os de- 
terminantes das desi- 
gualdades no acesso e na 
utilização dos serviços de 
saúde no capítulo 6. 
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seus munícipes. Essas características indicam a necessidade de se fortalecerem as instâncias 
de pactuação de interesses e compartilhamento da gestão pública no SUS, em diferentes 
escalas territoriais e abrangências, que permitam o desenvolvimento de ações coordenadas. 


Outro desafio para a superação de obstáculos estruturais está relacionado à articulação 
intersetorial para o desenvolvimento de políticas mais abrangentes. Pode-se dizer que além 
dos campos típicos da atenção à saúde (assistência, vigilância epidemiológica, vigilância sa- 
nitária), que compreendem as atividades mais diretamente voltadas para o atendimento das 
necessidades de saúde, outros campos de atuação do Estado são estratégicos em uma política 
pública destinada à garantia da saúde como direito social de cidadania. As políticas dirigidas 
para as áreas de desenvolvimento científico e tecnológico em saúde, produção industrial e 
provisão de insumos, formação de recursos humanos e regulação dos vários mercados em 
saúde são exemplos que, em geral, extrapolam o âmbito da autoridade exclusiva da saúde. 
Particularmente, a atuação do Ministério da Saúde nessas políticas é importante para as- 
segurar o atendimento das necessidades sociais de saúde, configurando, por sua vez, uma 
concepção ampliada sobre a política de saúde, em sua dimensão social, econômica e de poder. 


Em relação aos obstáculos conjunturais, ressalta-se a repercussão no Brasil da onda 
conservadora de reformas em vários países, no plano político, econômico e social, a partir da 
década de 1980, com graves consequências e retrocessos históricos no processo de constru- 
ção da cidadania social. Noronha e Soares (2001) chamam a atenção para o forte conteúdo 
de caráter político-ideológico e neoliberal das reformas implementadas, conduzidas por 
políticas de ajustes, que seguiram uma agenda elaborada pelos organismos multilaterais de 
financiamento. 


Essas tendências se expressam no país, desde os anos 90, por meio da adoção de políticas 
de abertura da economia e de ajuste estrutural, com ênfase nas medidas de: 1) estabilização 
da moeda; 2) privatização de empresas estatais; 3) adoção de reformas institucionais orienta- 
das para a redução do tamanho do Estado e do quadro de funcionalismo público, incluindo 
a agenda de reforma da previdência e a reforma do aparelho do Estado; 4) mudanças nas 
relações de trabalho, com o aumento do segmento informal e do desemprego estrutural e 
a fragilização do movimento sindical; 5) desregulamentação dos mercados. 

Tais mudanças tensionam as políticas sociais universais em países desenvolvidos e, no 
Brasil, onde o SUS ainda não foi consolidado, tiveram repercussões mais graves. Dessa for- 
ma, pode-se dizer que os princípios e diretrizes da política de saúde foram construídos na 
contracorrente das tendências hegemônicas de reforma dos Estados, e sua implementação 
tem sofrido a influência de agendas distintas nas duas últimas décadas (Viana & Machado, 
2008). Observam- se, no final dos anos 2000, tanto avanços como dificuldades nos diversos 
eixos estratégicos para a implantação do SUS, sintetizados no Quadro 4. 
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Quadro 4 — Avanços e dificuldades na implementação do SUS 
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Financiamento 


* Fontes estáveis para o setor 
oriundas dos três níveis de 
governo 

* Condições de financiamento 
e gasto adequadas para o setor 
nas três esferas de governo 

* Suplementação e 
redistribuição de recursos 
fiscais para estados e 
municípios mediante a adoção 
de mecanismos e critérios 
equitativos para transferência 
de recursos federais 

* Desenvolvimento de política 
regional de investimentos 
para o SUS 


* Aumento da participação 
dos municípios e estados no 
financiamento da saúde 

* Aumento progressivo das 
transferências automáticas 
(fundo a fundo”) de recursos 
federais para estados e 
municípios 


* Não implantação do Orçamento da 
Seguridade Social 

* Instabilidade de fontes durante a maior 
parte da década de 1990 (EC 29 só foi 
aprovada em 2000) 

* Dificuldades na regulamentação e no 
cumprimento da vinculação constitucional 
da saúde (EC 29) 

* Insuficiente volume de recursos para o 
setor 

* Baixa participação dos investimentos no 
gasto público em saúde 

* Excesso de condicionalidades para 
aplicação de recursos federais transferidos 
* Distribuição de recursos federais, que 
ainda segue muito o padrão da oferta, 
com limitações na adoção de critérios de 
promoção da equidade 


Relações público- 


* Consolidação do sistema 


* Aumento da oferta pública 


* Pouca adoção de mecanismos 


privadas público de saúde, único e de serviços de saúde, de transferências interestaduais e 
universal, em uma lógica de | | principalmente municipal intermunicipais de recursos para o SUS 
seguridade social * Aumento da capacidade * Crescimento do setor privado supletivo 
* Caráter complementar do — | gestora em diversos estados e subsidiado por renúncia fiscal, com 
setor privado no sistema em milhares de municípios segmentação da clientela 
* Fortalecimento da gestão * Regulação ainda incipiente sobre os 
pública e da regulação do prestadores privados do SUS e setor privado 
setor privado supletivo 
* Multiplicação de novas formas de 
articulação público-privada na saúde 
(terceirizações, fundações, cooperativas, 
organizações sociais etc.) 
Descentralização |* Definição do papel das * Transferência progressiva de | * Revalorização recente, mas ainda 
e relações entre | | três esferas de governo responsabilidades, atribuições | |indefinições do papel do gestor estadual, 
gestores no SUS respeitando-se as e recursos da esfera federal com riscos de fragmentação do sistema 
especificidades regionais para estados e principalmente | * Conflitos acentuados e competitividade 
* Transferência de municípios nas relações entre gestores (federal-estadual- 
responsabilidades, atribuições | * Estabelecimento das comissões | municipal, estadual-estadual, estadual- 
e recursos da esfera federal intergestores como instâncias municipal e municipal-municipal) 
para estados e municípios efetivas de negociação e decisão | * Baixa institucionalidade das instâncias de 
* Mecanismos de negociação negociação e pactuação federativa em âmbito 
e relacionamento entre regional 
gestores para definição e 
implementação da política 
Gestão e * Fortalecimento da * Aumento da capacidade * Heterogeneidade da capacidade gestora 


organização do 
sistema 


capacidade de gestão pública 
do sistema 

* Expansão e desconcentração 
da oferta de serviços 

* Adequação da oferta às 
necessidades da população 

* Organização e integração 

da rede de serviços em 

uma lógica hierarquizada e 
regionalizada 


gestora e experiências 
inovadoras de gestão e 
organização da rede de serviços 
de saúde em diversos estados e 
municípios 

* Expansão efetiva da oferta de 
serviços para áreas até então 
desassistidas 


entre os diversos estados e municípios 

* Persistência de distorções relacionadas ao 
modelo anterior: superposição e excesso de 
oferta de algumas ações, insuficiência de 
outras, pouca integração entre serviços 
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Quadro 4 — Avanços e dificuldades na implementação do SUS (cont.) 


Atenção aos * Universalização efetiva do * Ampliação do acesso em * Persistência de desigualdades no acesso 
usuários acesso de todos os cidadãos termos de população assistida e | * Persistência de distorções no modelo de 
brasileiros a todas as ações de | ações oferecidas pelo SUS atenção (medicalização, uso inadequado de 
saúde necessárias * Experiências inovadoras de | | tecnologias) 
* Mudança do modelo de diversos estados e municípios * Problemas no âmbito da qualidade e 
atenção no sentido da mudança do resolubilidade da atenção em diversos 
* Melhoria da qualidade modelo de gestão (adscrição de | serviços do SUS em todo o país 
da atenção, satisfação dos clientela, vínculo, integralidade 
cidadãos e efetividade das das ações) 
ações, com impacto positivo * Mudança nas práticas de 
na saúde da população atenção em várias áreas (ex.: 
saúde mental) 
* Expansão de estratégias de 
agentes comunitários de saúde 
e saúde da família em todo o 
país 
* Melhoria de indicadores de 
saúde em diversos pontos do 
país 
Recursos * Formação e capacitação * Aumento da capacidade * Distorções na formação dos profissionais 
humanos adequadas de recursos técnica de gestão do sistema de saúde 
humanos para o SUS, tanto de saúde em várias unidades * Heterogeneidade entre os diversos 
para a gestão como para as federativas e municípios estados e municípios na constituição de 
atividades de atenção * Implantação de programas equipes técnicas nas secretarias de Saúde 
* Constituição de quadros de reorientação da formação * Dificuldades de estados e municípios 
técnicos gestores nos estados | profissional em saúde em na contratação de profissionais de saúde, 
e municípios vários cursos de graduação agravadas pela conjuntura de Reforma 
* Distribuição equitativa de * Ampliação da oferta de do Estado, com pressões para redução de 
profissionais de saúde em cursos de capacitação e gastos com pessoal 
todo o país educação permanente no SUS | º Distribuição desigual e inequitativa de 
profissionais de saúde no território nacional 
* Aumento da precarização das relações de 
trabalho na saúde 
Participação * Participação da sociedade * Constituição de conselhos de | * Funcionamento efetivo dos conselhos 
social nas decisões sobre a política Saúde no âmbito nacional, em | bastante variável entre as diversas UFs e 
de saúde todas as unidades da federação | municípios 
* Implementação nas e na maioria dos municípios * Predomínio do caráter consultivo dos 
três esferas de governo brasileiros, com participação conselhos sobre o caráter deliberativo sobre 
de conselhos de Saúde dos usuários a política, em várias situações 
deliberativos, envolvendo 
diversos segmentos sociais, 
com 50% de usuários 
* Controle da sociedade 
sobre os gestores e 
prestadores do SUS 
Desenvolvimento | * Desenvolvimento * Preservação da capacidade * Defasagem tecnológica em vários 
científico e científico e tecnológico nacional de produção em segmentos relevantes para a saúde e uso 
tecnológico e nacional compatível com as algumas áreas (medicamentos, | inadequado de tecnologias em outros 
produção de necessidades do SUS vacinas), inclusive no setor * Estagnação da indústria nacional nos anos 
insumos para a * Fortalecimento da público (Fiocruz, Instituto 90, atingindo vários segmentos da saúde 
saúde capacidade de inovação Butantan) * Alta dependência de importações (déficit 
e produção nacional de comercial relativo a insumos da saúde) 
insumos relevantes para a * Custos elevados de insumos, em razão das 
saúde características das empresas transnacionais 
* Fortalecimento da e da aprovação da Lei Brasileira de 
capacidade de regulação da Propriedade Intelectual (em 1996) 
incorporação tecnológica no 
SUS mediante a adoção de 
critérios científicos 
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Quadro 4 — Avanços e dificuldades na implementação do SUS (cont.) 


Provisão e 
regulação de 
insumos para O 
setor 


* Distribuição e provisão 
adequada de insumos 
necessários para a saúde em 
todo o território nacional 

* Regulação de mercados 
relativos aos insumos em 
saúde, de forma coerente 
com as necessidades de saúde 
da população e os princípios 


* Aumento da disponibilidade 
de equipamentos e insumos em 
áreas do país anteriormente 
desassistidas 

* Garantia de medicamentos 
necessários no âmbito de 
programas específicos (com 
destaque para o controle do 
HIV/Aids) 


* Persistência do quadro de insuficiência e 
desigualdades na distribuição de insumos 
no país 

* Grande peso do setor privado na oferta 
de procedimentos de apoio diagnóstico 

* Dificuldade de acesso a diversos tipos de 
equipamentos e medicamentos 

* Limitações da assistência farmacêutica 
pública 


* Política de medicamentos 
genéricos (a partir de 1998) 


do SUS * Limitada regulação estatal sobre os 


mercados de insumos em saúde 


Fonte: Adaptado de Levcovitz, Lima & Machado, 2001. 


A complexidade desse quadro faz com que sejam possíveis diversos enfoques de 
análise sobre a política de saúde no Brasil. Assim, a produção de diferentes autores sobre 
o SUS no período recente é extremamente variada no que diz respeito ao marco teórico- 
conceitual adotado e aos elementos enfatizados, havendo pouco consenso sobre os desafios 
ainda existentes. 


Para refletir 


E você, o que pensa sobre isso? Em sua opinião, quais são os principais desafios para a consolidação 
do SUS? Quais são as pessoas que apoiam e sustentam o SUS, ou seja, qual é atualmente a base 


social de apoio à política pública de saúde? E quais são os principais interesses contrários ao for- 
talecimento do ideal da saúde como direito de cidadania? Quais seriam as estratégias necessárias 
para superar os desafios que você identifica? 


Mesmo em relação à descentralização, as condições, características e formas de con- 
dução do processo e também os seus resultados têm sido questionados em vários estudos. 
O fato é que a descentralização não garante per se o fortalecimento do caráter democrático 
do processo decisório na formulação de políticas, nem, necessariamente, possibilita o for- 
talecimento das capacidades administrativas e institucionais dos governos locais, regionais 
e central. O fortalecimento institucional das três esferas de governo depende de mudanças 
mais amplas do Estado, que transcendem o espaço da política setorial, sendo a concretização 
do SUS influenciada por outros aspectos ainda não equacionados como o adequado aporte 
de recursos financeiros (incluindo os investimentos), a provisão e a regulação adequada de 
insumos, o desenvolvimento científico e tecnológico, a superação dos padrões de iniquida- 
de do sistema e a permeabilidade das instituições do setor saúde aos valores democráticos. 

A consolidação do SUS, no contexto atual, envolve uma série de complexos desafios, 
exigindo mudanças estruturais profundas e estratégias de longo prazo. A luta pela garantia 
da saúde como direito de cidadania é hoje a luta por um novo modelo de desenvolvimento 
para o país e por um novo espaço para a proteção social e a política de saúde nesse modelo. 
Tal inflexão requer políticas estatais abrangentes e responsáveis e um sólido apoio ao sistema 
público, tendo por base o fortalecimento dos laços de solidariedade social no Brasil. 
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|3. FINANCIAMENTO E ALOCAÇÃO DE 
RECURSOS EM SAÚDE NO BRASIL 
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Sérgio Francisco Piola 


Este capítulo aborda dois temas que vêm sendo objeto de intenso interesse no cenário 
internacional, principalmente a partir da década de 1980: o financiamento dos sistemas de 
saúde, tendo em vista o aumento constante dos gastos, decorrente tanto do envelhecimento 
da população como da incorporação de tecnologias de alto custo, bem como a alocação geo- 
gráfica de recursos na perspectiva da equidade no acesso aos serviços de saúde em contextos 
de desigualdades sociais. Assim, o capítulo é composto de duas partes, abordando cada um 
desses macrotemas. Cada parte, por sua vez, contém três seções: a primeira é de caráter 
conceitual; a segunda contextualiza a questão no cenário internacional; e, finalmente, a 
terceira é destinada à análise do caso brasileiro. 


ÁLGUNS CONCEITOS SOBRE FINANCIAMENTO DE SISTEMAS DE SAÚDE 


O financiamento de sistemas de saúde diz respeito às fontes de recursos por meio das 
quais se dá o gasto em saúde de uma dada sociedade. Esse gasto pode ser efetuado pelo 
Estado (nas distintas esferas de governo, por meio de tributos ou de empréstimos e doações 
internacionais), pelas famílias (pela compra direta de serviços de saúde, medicamentos e 
outros materiais ou mediante pagamento pela aquisição de planos privados de saúde ou, 
ainda, por meio de poupanças individuais, como os medical saving accounts) e pelas empresas 
(quando participam do ônus financeiro da compra de planos de saúde coletivos para seus 
empregados). 


Fontes de recursos do gasto público em saúde 


O gasto público em saúde é financiado fundamentalmente por tributos. Nos países 
mais pobres, empréstimos e doações de organismos internacionais cumprem também papel 
expressivo. 

Os impostos e as contribuições sociais estão incluídos nos tributos. As contribuições 
sociais são aquelas que têm vinculação, isto é, sua alocação é definida (como no exemplo 
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do caso brasileiro, as contribuições sociais destinadas especificamente ao Orçamento da 
Seguridade Social - OSS). Diferentemente, os impostos não têm destino predefinido; são 
impostos gerais, cuja alocação é do livre arbítrio dos governantes. 

Os tributos podem incidir sobre indivíduos e empresas ou sobre as transações comerciais 
de produtos ou serviços. Estes podem ser arrecadados pelas distintas esferas de governo (no 
caso brasileiro: federal, estadual e municipal). 

A principal distinção a ser feita entre os tributos tem relação com o agente econômico 
que é onerado no final do processo. Desse modo, os “impostos diretos incidem sobre as fa- 
mílias e as empresas, não podendo ser transferidos, ao longo do processo econômico, a um 
terceiro agente econômico. Portanto, incidem sobre a renda dos indivíduos e das empresas 
(Imposto de Renda, Pessoa Física ou Jurídica), sobre a propriedade (Imposto Predial e 
Territorial, Urbano ou Rural) ou sobre o lucro das empresas. 

Por sua vez, os “impostos indiretos” incidem sobre as transações comerciais ou sobre o 
valor de venda das mercadorias — o exemplo mais comum é o Imposto sobre o Valor Agre- 
gado (IVA) e, no Brasil, o Imposto sobre Operações Relativas à Circulação de Mercadorias e 
Prestação de Serviços de Iransporte Interestadual e de Comunicação, cuja sigla é ICMS — e 
costumam ser transferidos ao consumidor final, posto que estão embutidos nos preços das 
mercadorias comercializadas. 


Outra importante categoria de análise dos tributos é a sua progressividade, uma vez 
que está relacionada à equidade do sistema tributário, ou seja, à distribuição do ônus do 
pagamento de tributos entre indivíduos de distintos níveis de renda. Desse modo, os tributos 
podem ser progressivos, proporcionais ou regressivos. 

Os impostos progressivos incidem mais do que proporcionalmente sobre aqueles que 
têm mais renda. No Brasil, por exemplo, o Imposto de Renda Pessoa Física tem distintas 
alíquotas, que são maiores para os segmentos sociais mais ricos. Trata-se, portanto, de imposto 
que penaliza mais do que proporcionalmente os indivíduos de maior renda; por conseguinte, 
é imposto progressivo. É evidente que poderia ser mais progressivo se operasse com maior 
número de alíquotas, subdividindo o segmento “mais rico” da população em mais estratos, 
em lugar de tratar igualmente a classe média e a de alta renda. Uma condição necessária, 
mas não suficiente, para que um imposto seja progressivo é a de que seja imposto direto, 
que incida sobre a renda ou a propriedade. 

Já os tributos proporcionais penalizam igualmente todos os segmentos sociais, incidindo 
com a mesma alíquota sobre a renda ou a propriedade. Um exemplo desse tipo de tributo é 
a extinta Contribuição Provisória sobre Movimentação Financeira (CPMF), que penalizava 
de forma proporcional (com uma mesma alíquota) as movimentações financeiras efetuadas 
por pessoas físicas — de distintas classes de renda — e jurídicas. O tributo sobre movimentação 
financeira vigorou no Brasil de 1993 a 1994 como Imposto sobre Movimentação Financeira 
(IPMF) e depois de 1997 até dezembro de 2007 como CPMF, quando foi extinto. 

Por sua vez, os tributos regressivos penalizam mais do que proporcionalmente aqueles 
que têm menos renda. É o caso clássico dos impostos indiretos, que são repassados ao con- 
sumidor pelos preços. Esses impostos sempre penalizam os segmentos sociais mais pobres, 
tendo-se em mente que tais segmentos gastam toda a sua renda no consumo (diferentemente 
das classes de mais alta renda, que poupam boa parte de sua renda), razão pela qual são 
constantemente onerados com esse tipo de impostos. Embora alguns países estabeleçam 
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alíquotas menores para o imposto sobre o consumo de mercadorias pertencentes a uma 
“cesta básica”, ainda assim esse tipo de tributo continua sendo regressivo. 

Na análise dos tributos, também é importante considerar qual é a esfera de governo 
que os arrecada e qual delas se apropria. Mossialos e Dixon (2002) argumentam a favor de 
que os governos locais tenham competência tributária (isto é, prerrogativa constitucional 
de criar tributos, por meio de lei, e definir alíquotas). Dentre os principais argumentos, 
vale destacar: 


* maior transparência entre a arrecadação e o gasto em nível local; 


* maior accowntability dos políticos locais, que estão mais próximos do seu eleitorado nas 
decisões de arrecadação e gasto; 


* melhor resposta dos governos locais às preferências e necessidades da sociedade, em 
termos do gasto em saúde. 


Entretanto, existe forte contra-argumento à arrecadação local, em favor dos tributos 
que são de competência dos governos centrais, considerando-se a potencialidade redistri- 
butiva da arrecadação central: os recursos arrecadados por meio desses tributos podem 
ser objeto de alocação redistributiva de recursos, norteada pela equidade, que favoreça as 
regiões menos desenvolvidas. 

Questão semelhante relacionada à “margem de manobra” na utilização de recursos diz 
respeito à discussão sobre as vantagens e desvantagens dos impostos gerais e dos tributos 
com vinculação específica. Por um lado, os tributos vinculados a gasto específico (como o 
caso, no Brasil, da extinta CPMF e das contribuições sociais vinculadas ao OSS) garantem 
recursos a determinado setor de política pública e ainda, como destacam Jones e Duncan 
(apud Mossialos & Dixon, 2002), estabelecem relação clara entre a arrecadação e o gasto 
público, tornando o gasto mais transparente e responsável. Por outro lado, introduzem, 
obviamente, um elemento de 'engessamento” do gasto público, uma vez que os recursos 
arrecadados por meio desses tributos só podem ser gastos no setor ao qual estão vinculados. 


Financiamento e tipos de gastos privados em saúde 


O financiamento dos gastos privados em saúde se dá com base na renda das famílias 
e das empresas. As famílias gastam em aquisição de seguros e planos privados de saúde, 
na compra de bens e serviços de saúde através do gasto direto (out-of-pocket), ou através 
do modelo mais recente de poupanças compulsórias destinadas especificamente a gastos 
médico-hospitalares (medical saving accounts). 


Quanto aos seguros e planos privados de saúde, existem alguns esquemas distintos: 


* O seguro puro' ou predominante em um modelo de saúde de cunho liberal. O caso 
típico é o estadunidense, em que a saúde é de responsabilidade fundamentalmente do 
indivíduo e no qual o Estado intervém na provisão de serviços para grupos específicos 
(como será explicado no item “Modelos de sistemas de saúde e de seu financiamento”). 


* O denominado “seguro substitutivo”, que é um seguro alternativo disponível aquelas 
pessoas que optem por se retirar do acesso ao sistema nacional de saúde — ou ao seguro 
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Para saber mais sobre se- 
guros privados de saúde, 
consulte o capítulo 14. 


público de saúde. Esse é o caso, por exemplo, da Holanda e do Chile, países nos quais 
os cidadãos são obrigados a optar por um tipo de seguro (público ou, alternativamente, 
algum seguro privado). 


* Oseguro 'suplementar”, mediante o qual os cidadãos, que optam por obtê-lo, compram 
um seguro ou plano de saúde que lhes proporciona, fundamentalmente, diferenciais 
na “hotelaria” hospitalar e ambulatorial provida pelo sistema público, de seguro social, 
como nos casos francês e alemão. 


* O seguro 'complementar”, que oferece cobertura de serviços excluídos ou apenas 
parcialmente cobertos pelos sistemas públicos de saúde, como é o caso do Canadá. 


Note-se que o caso brasileiro não se enquadra, entretanto, em nenhuma das categorias 
referidas. Isto porque, embora nacionalmente denominado de “setor de saúde suplementar”, 
o segmento de seguros e planos de saúde privados no Brasil não provê apenas diferenciais 
na hotelaria, constituindo-se em um sistema duplicado ao Sistema Único de Saúde (SUS), 
uma vez que este último é de acesso universal. 

Como se observará na seção seguinte, os países que têm maior participação dos pla- 
nos e seguros privados de saúde no gasto em saúde exibem maior gasto per capita do que 
aqueles alicerçados em sistemas nacionais de saúde, nos quais o gasto é fundamentalmente 
financiado por tributos. Isto porque os seguros privados têm finalidade de lucro e pesados 
custos administrativos e de marketing, que introduzem, portanto, importantes custos adicio- 
nais ao sistema de saúde. 

No que diz respeito ao gasto privado direto em saúde efetuado por indivíduos e fa- 
mílias, ele é constituído fundamentalmente por dois tipos: 


* pagamentos diretos (out-of-pocket) — referentes à compra de bens e serviços de saúde 
não providos pelo sistema público (ou providos por este, mas com altos custos não 
monetários, como é, por exemplo, o tempo de espera); 


* copagamentos ou as coparticipações — realizados no ato da utilização de serviços de 
saúde prestados por esquemas privados de asseguramento ou, ainda, por alguns sis- 
temas públicos que introduziram a participação do usuário no financiamento setorial. 


Convencionou-se denominar copagamento aqueles desembolsos, efetuados no ato da 
utilização de serviços, que têm tarifa fixa (por exemplo, determinada tarifa para consultas 
ambulatoriais ou para diárias hospitalares). Diferentemente, a coparticipação corresponde 
a determinado percentual do custo real do serviço utilizado (por exemplo, 15% do valor 
da internação). 

A participação do usuário no financiamento setorial (por meio de copagamentos ou de 
coparticipações) vem sendo introduzida desde os anos 80 em sistemas de saúde europeus, 
com o intuito de conter a demanda e a utilização de serviços de saúde, e também em países 
africanos, com o objetivo principal de arrecadar recursos adicionais para o financiamento 
do sistema de saúde. 

Entretanto, em tais experiências as coparticipações se revelaram fortemente iníquas 
nos casos em que adotam a mesma tarifa para todos os usuários, tendo em vista que penali- 
zam fortemente (e excluem do acesso) os segmentos populacionais mais pobres (Ugá, 1997). 
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Ainda naqueles países que estabeleceram alíquotas diferenciadas segundo a renda do usuário, 
a administração do sistema resultou em custos adicionais que, na maior parte das vezes, não 
compensaram a receita oriunda dessa participação do usuário. 

Finalmente, um terceiro tipo de gasto privado em saúde surgiu nos países asiáticos, 
mediante o sistema de poupanças individuais compulsórias para gastos em saúde, sob o mo- 
delo medical saving accounts. Essa concepção de financiamento do sistema de saúde tem em 
Cingapura o seu modelo mais acabado, embora os medical saving accounts já sejam também 
aplicados na Coreia e estejam em discussão na Malásia e na China. É um sistema em que, 
para fazer face a despesas médicas, os indivíduos devem abrir compulsoriamente contas 
particulares de poupança exclusivas para gastos em saúde, os medical saving accounts. 


Modelos de sistemas de saúde e de seu financiamento 


Os modelos de financiamento do setor saúde têm forte correspondência com o mo- 
delo de sistema de saúde a que pertencem; a lógica que os preside norteia também a do seu 
financiamento. Por conseguinte, um sistema de seguro social que, na sua origem, tem as 
caixas ou os institutos de previdência social constituídos por grupos fechados, recortados 
em razão da pertinência de cada indivíduo a determinado grupo, tem como principal fonte 
de financiamento as contribuições individualizadas, compulsórias, proporcionais à renda, 
que se dão sobre a folha de salário, advindas dos trabalhadores e/ou das empresas que os 
contratam. Diferem dos seguros privados pois são contribuições obrigatórias e sem relação 
com o risco de adoecer, ocorrendo redistribuição entre os segurados de maior e menor renda 
e entre doentes e sadios, sendo considerada uma fonte de recursos públicos. 

Estes grupos de trabalhadores tanto podem se referir a uma categoria profissional 
(mineiros, metalúrgicos, por exemplo), a certo setor de atividades (como trabalhadores de 
determinado setor da indústria ou comércio) ou, ainda, aos trabalhadores de uma empresa 
específica (Cia Ferroviária, por exemplo). Esse é o modelo das Obras Sociales argentinas, 
das antigas Caixas e Institutos de Aposentadorias e Pensões brasileiros, citando-se somente 
alguns casos latino-americanos. 

Os sistemas de saúde que seguem essa lógica são chamados bismarckianos por se inspi- 
rarem no sistema implantado na Alemanha, em 1883, pelo chanceler Otto von Bismarck. Em 
relação a esses sistemas, o que se observou, sobretudo em países europeus, como discutido 
no capítulo 3, foi a progressiva universalização, com suporte financeiro de impostos gerais, 
e uniformização da oferta de serviços reduzindo as desigualdades de acesso. 

Diferentemente, os sistemas nacionais de saúde, de acesso universal e regidos pela 
lógica da solidariedade, são predominantemente financiados por impostos gerais e, de 
preferência, por impostos diretos (como o Imposto de Renda). Por serem progressivos (isto 
é, por onerarem de forma mais que proporcional aqueles que mais têm), tais impostos se 
adaptam a sistemas de proteção social — e de saúde, em particular — de caráter redistributivo. 
Exemplos desses sistemas — do tipo seguridade social — são o inglês, criado em 1946 sobre 
a inspiração de lorde Beveridge, e os dos países nórdicos da Europa. 

Por sua vez, os sistemas de saúde de cunho liberal, que deixam em mãos do mercado 
o acesso aos serviços, tendem a ser financiados predominantemente pelo gasto privado, 
tanto o direto (pelo desembolso direto no ato do consumo de serviços de saúde) como o 
decorrente da compra de planos e seguros de saúde privados. 
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Entretanto, esses modelos de financiamento hoje não são mais do que “tipos ideais” 
(no conceito de Weber), pois vieram sofrendo importantes modificações ao longo do tempo. 
Assim, o modelo tipicamente liberal de sistema de saúde — o estadunidense — passou a incor- 
porar uma importante intervenção estatal com os programas Medicare e Medicaid. Como 
o primeiro (destinado aos aposentados) é financiado com contribuições sobre a folha de sa- 
lários e o segundo (destinado aos pobres) o é por meio de impostos gerais, o financiamento 
do sistema de saúde norte-americano é hoje um modelo misto, no qual ainda prepondera 
o gasto privado, mas os impostos e as contribuições sobre folha de salários representam, 
juntos, mais de 44% do gasto em saúde estadunidense. 

O sistema de saúde pertencente ao seguro social mais antigo, o alemão, continua a ser 
financiado majoritariamente por contribuições sociais sobre os salários (Tabela 1), todavia, 
passou a incorporar outras fontes no seu financiamento. Por um lado, incorporou tributos 
gerais, para viabilizar o acesso universal à atenção à saúde, e, por outro, o gasto privado, 
tanto na forma de copagamento de serviços utilizados por meio do seguro social como na 
de gasto privado direto. Ademais, nas reformas mais recentes, foi criado um fundo de re- 
distribuição entre os distintos seguros sociais de doença, com o qual o sistema instituiu uma 
solidariedade intergrupos. 

O aumento na participação do gasto privado dos sistemas de saúde dos seguros so- 
ciais corresponde, em geral, a medidas de contenção do gasto e de inibição da utilização de 
certos serviços, advindas das reformas da década de 1990. O mesmo fenômeno se observa 
em relação a outro caso de seguro nacional (Tabela 1), o da França, que opera com copa- 
gamento, e em decorrência disso parte da população recorre ao reasseguramento privado 
para cobrir esses gastos (14%). 

Finalmente, os sistemas nacionais de saúde do tipo beveridgiano, nos quais o gasto 
público representa mais de 70% (e, em geral, mais de 80%) do gasto total, convivem com 
algum nível de gasto privado que, entretanto, representa no máximo 30% do gasto total, 
como mostram os casos incluídos na Tabela 1 (Canadá, Inglaterra, Espanha, Dinamarca, 
Suécia). Ou seja, nos países mais desenvolvidos a maior parte dos gastos com saúde são 
públicos, exceto no EUA, sejam eles baseados em serviços nacionais ou de seguros sociais. 


Tabela 1 — Composição percentual do gasto em saúde de alguns países da Organização para a Cooperação e o 
Desenvolvimento Econômico (OCDE) —- 2007 


Canadá 68,6 


Inglaterra 81,7 
Espanha 66,8 
Dinamarca 84,5 
Suécia 81,7 
França 5,2 
Alemanha 9,0 
EUA 32,8 


1,4 70,0 15,1 14,9 30,0 100,0 


0,0 81,7 6,8 11,5 18,3 100,0 
5,0 71,8 Ta 21,0 28,2 100,0 
0,0 84,5 1,7 13,8 15,5 100,0 
0,0 81,7 2,4 15,9 18,3 100,0 
73,8 79,0 14,2 6,8 21,0 100,0 
67,9 76,9 10,0 13,1 23,1 100,0 
12,7 45,5 42,2 12,3 54,5 100,0 


Fonte: Elaboração própria com base em dados da OMS, 2010. 
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É preciso mencionar igualmente a notória expansão do gasto em saúde nesses países, 
em que pesem os esforços no sentido de sua contenção, por meio das reformas dos anos 90, 
direcionadas ao ajuste fiscal, portanto, à contenção do gasto público. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2010), o nível de gasto per capita em 
saúde varia bastante entre os países-membros, despontando o dos Estados Unidos (per capita 
de US$ 7.285, 50% superior ao do país que o segue, a Noruega — US$ 4.763). É interessante 
neste particular mostrar a situação do Brasil, que, embora invista mais de 8% em saúde, 
aproximando-se de países como Reino Unido e Espanha, tem uma participação pública 
muito baixa no gasto total, cerca de 42%, e um per capita muito inferior (US$ 837) (Tabela 2) 

Nos países da Organização para a Cooperação e o Desenvolvimento Econômico 
(OCDE), observou-se uma elevação persistente do gasto em saúde nos últimos anos. Nesses 
países, o gasto em saúde cresceu em média 4,3% ao ano no período de 1997 a 2003, o que 
corresponde ao dobro da média de crescimento do Produto Interno Bruto (PIB). 


Tabela 2 — Gasto per capita em saúde em alguns países da OCDE e Brasil — 2007 (US$ — PPP*) 


Gasto 
per capita 


4.763 2.992 2.671 3.513 3.709 3.588 7.285 837 


* Purchasing power parity (paridade de poder de compra). 
Fonte: OMS, 2010. 


Houve ainda aceleração da taxa de crescimento do gasto em saúde, uma vez que no 
período anterior, de 1992 a 1997, ela foi de 4,3% ao ano, correspondendo aproximadamente 
à taxa de crescimento média do PIB no conjunto desses países (Anderson & Poullier, 1999). 


Muitos têm atribuído o crescimento do gasto em saúde ao envelhecimento popula- 
cional. Entretanto, como mostram alguns estudos (Kotlikoff & Hagist, 2005), o principal 
fator gerador dessa aceleração do gasto foi o processo de incorporação de tecnologias de 
alto custo em serviços destinados a todas as faixas etárias. 

Em termos gerais, pode-se afirmar que, embora tenha ocorrido uma elevação geral do 
gasto em saúde, expresso em valores per capita, é inegável, por um lado, que no país em que 
predomina o asseguramento privado (EUA), o gasto não só é mais do que o dobro do que o 
de países como Dinamarca ou Reino Unido, como deixa descobertos 15% de sua população, 
cerca de 46 milhões de pessoas em 2008. Em outubro de 1993 o presidente Clinton, em 
seu The President's Health Security Plan, estimava que 37 milhões de pessoas careciam de 
proteção à saúde nos EUA naquele ano, dos quais 85% pertencentes a famílias em que havia 
um adulto desempregado (Noronha & Ugá, 1995). Quase duas décadas depois, em 2010, 
a reforma do presidente Obama tenta beneficiar uma parte da população sem cobertura 
estimada em 32 milhões. 

Por outro lado, se observados os países que constam na Tabela 2, aqueles que têm 
sistemas de saúde pertencentes ao seguro social (França, Alemanha) exibem gasto per capita 
(US$ 3.709 e US$ 3.588, respectivamente) superior à maior parte dos países com sistemas 
nacionais de saúde. Esse é um tema que merece futuros desenvolvimentos. 
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Outra questão importante é aquela que diz respeito a importantes diferenças observadas 
pelos modelos de proteção social e de financiamento, no que tange à equidade. Wagstaff, 
Rutten e Van Doorslaer (1993) mostram que o financiamento do sistema de saúde é forte- 
mente regressivo nos países em que o seguro privado predomina. 

Nos sistemas de seguro social, financiados por contribuições relacionadas à renda dos 
indivíduos, tendo muitos deles teto para as contribuições, o financiamento se mostra mais 
progressivo do que nos sistemas baseados no seguro privado, mas menos progressivo do 
que nos sistemas nacionais de saúde, financiados predominantemente por impostos gerais 
(em sua maior parte, tributos diretos). 


FINANCIAMENTO DO SISTEMA DE SAÚDE BRASILEIRO 


Correspondendo à estrutura herdada do modelo do sistema de saúde prévio ao SUS, 
no qualo papel do Estado havia sido fundamentalmente o de promover a expansão do setor 
privado, a estrutura do gasto nacional em saúde está bastante marcada por essa herança. 


Estrutura do financiamento do sistema de saúde brasileiro 


Nosso sistema de saúde, constitucionalmente definido como de acesso universal e 
integral, exibe estrutura do gasto que em nada se assemelha à dos sistemas nacionais de 
saúde de cunho beveridgiano, mas se aproxima do padrão estadunidense, tido como sistema 
típico do modelo liberal de sistemas de saúde. 

Evidência disso é o fato de que, como mostra a Tabela 1, enquanto o gasto em saúde 
da Inglaterra, Dinamarca e Suécia é respectivamente 82%, 84,5% e 82% público e financiado 
preponderantemente por impostos gerais, no Brasil a participação do setor público no gasto 
nacional em saúde é de cerca de 42% — portanto, inferior à norte-americana, cujo sistema 
de saúde é tido como padrão do modelo liberal. 

A Tabela 3 mostra a composição do financiamento setorial no Brasil, revelando que o 
setor privado ainda participa em 58% do gasto em saúde e que o gasto direto das famílias 
é ainda hoje muito importante, em que pesem os avanços do SUS. Este último, como será 
visto adiante, é fundamentalmente constituído pelas despesas com medicamentos. 


Tabela 3 — Composição do gasto em saúde. Brasil — 2007 


Gasto em saúde (Jo) 
Público 41,6 
Privado — planos e seguros de saúde 24,1 
Privado — direto das famílias 34,3 
ToraL 100 


Fonte: OMS, 2010. 


É baixa, portanto, a participação do gasto público no sistema de saúde brasileiro, 
tendo-se em mente os princípios da universalidade e da integralidade do acesso à atenção 
à saúde que norteiam o SUS. 
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Para refletir 
Nosso sistema de saúde, constitucionalmente definido como de acesso universal e integral, exibe 


uma estrutura do gasto que em nada se assemelha à dos sistemas nacionais de saúde do tipo 
beveridgiano, mas se aproxima do padrão estadunidense, tido como sistema típico do modelo 
liberal de sistemas de saúde. O que explica essa contradição? 


Estrutura de financiamento do SUS 


A instituição do acesso universal à saúde como direito inerente à cidadania, pela Cons- 
tituição Federal de 1988, foi coerentemente acompanhada da inserção do Sistema Único de 
Saúde no Sistema de Seguridade Social (Saúde, Previdência e Assistência Social), bem como 
do financiamento do SUS no Orçamento da Seguridade Social, acrescido de recursos dos 
tesouros federal, estaduais e municipais. 

O Orçamento da Seguridade Social (OSS) contemplou (embora, propositalmente, 
sem vincular fontes para cada área específica) a natureza distinta dos benefícios e serviços 
por ele financiados: 1) os de caráter contributivo e individualizados, tais como os do regime 
geral de aposentadorias e o seguro-desemprego); e 2) os benefícios regidos pela lógica da 
cidadania, tais como o acesso universal à saúde e o “salário cidadão" de um salário mínimo 
para a população de mais de 65 anos ou portadora de deficiência. 

Desse modo, foram contempladas tanto as tradicionais contribuições sobre a folha 
de salário (pagas pelas empresas e pelos trabalhadores) como a nova Contribuição sobre o 
Lucro Líquido (CSLL) e sobre o faturamento — antigo Fundo de Investimento Social (Fin- 
social), então transformado em Contribuição para o Financiamento da Seguridade Social 
(Cofins) —, prevendo-se ainda o ingresso ao OSS dos recursos do Tesouro que se fizessem 
necessários para atender às necessidades decorrentes desse modelo de proteção social wel- 
fariano. Acrescentaram-se ao OSS: 1) os recursos provenientes do antigo Fundo de Apoio 
ao Desenvolvimento Social (FAS) oriundos de receitas de concursos e prognósticos — pouco 
significativos; e 2) os recursos advindos do Programa de Integração Social/Programa de 
Formação do Patrimônio do Servidor Público (PIS/Pasep), vinculados especificamente ao 
programa de seguro-desemprego. 

O novo texto constitucional, por um lado, incorporou fontes novas (tais como a Contri- 
buição sobre o Lucro Líquido — CSLL) e, por outro, ampliou a base de incidência de tributos 
já existentes, como a do antigo Finsocial, atual Cofins. Além disso, previu a participação de 
receita fiscal no financiamento do sistema, de forma tal a garantir a sua viabilização. Note-se 
ademais que se pretendeu racionalizar a alocação de recursos do OSS ao se constituir um 
orçamento unificado, evitando a pulverização no uso de receitas de fundos previamente 
existentes (Quadro 1). 
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Quadro 1 — Composição do Orçamento da Seguridade Social (OSS) 


Fontes Vinculação 


Contribuição sobre folha de salários (paga por 


empresas e trabalhadores) A partir de 1993, foi vinculada à previdência social 


Contribuição para o Financiamento da 


Seguridade Social (Cofins) Nao 


Contribuição sobre o Lucro Líquido (CSLL) Não 


PIS/Pasep Vinculada ao seguro-desemprego 

Criada em 1997 de forma totalmente vinculada à 
Contribuição Provisória sobre saúde e posteriormente também dirigida parcialmente 
Movimentação Financeira (CPMF) para a previdência social e extinta em dezembro de 

2007 

Foi previsto o ingresso dos recursos que se fizessem 
Impostos gerais da União necessários, provenientes dessa fonte; entretanto, sua 


participação no OSS é irrisória 


No tocante ao financiamento da saúde, a Constituição Federal de 1988 previa, con- 
forme consta do artigo 55 do Ato das Disposições Transitórias (ADC'I), uma vinculação de 
30% dos recursos do OSS à saúde, excluído o seguro-desemprego, até que fosse aprovada a 
primeira Lei de Diretrizes Orçamentárias (LDO). Não estabelecia, portanto, uma vinculação 
definitiva, pois a cada ano essa lei definiria o percentual do OSS a ser destinado à saúde. 
Ainda que as primeiras LDOs tenham repetido o dispositivo, destinando à saúde 30% das 
receitas do OSS, excluído o seguro-desemprego, esse percentual não foi cumprido em 1990 
e 1991 (Vianna, 1992). 

A mesma Constituição também estabeleceu que estados, municípios e Distrito Federal 
participariam do financiamento do SUS, mas não estabeleceu nenhum parâmetro para essa 
participação (parágrafo único, art. 198). Dessa forma, nos primeiros anos após a criação 
do SUS, a maior parte dos recursos a ele destinados estava concentrada na esfera federal 
(Barros, Piola & Vianna, 1996). 

Agravando ainda mais a incerteza do financiamento do SUS nesse período, em 1993 
as contribuições sobre folha de salário recolhidas pela previdência social, que historicamente 
vinham participando do financiamento federal da saúde, deixaram de ser repassadas ao 
Ministério da Saúde (MS), alegando-se problemas de caixa da previdência. Tais recursos, no 
início dos anos 90, representavam cerca de 30% dos dispêndios do MS. Esse fato agravou a 
situação de instabilidade do financiamento da saúde (Mendes & Marques, 2009). 

A perda dos recursos que vinham da previdência social, associada à política de ajuste 
fiscal promovida pelo governo federal em 1994 (Ugá & Marques, 2005), fez o MS buscar 
empréstimos junto ao Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT) e iniciar penoso processo no 
Congresso Nacional para aprovar um tributo adicional, vinculado à saúde e posteriormente 
também à previdência social: a Contribuição Provisória sobre Movimentação Financeira 
(CPMF) (lei 9.311, de 24 de outubro de 1996), que passou a vigorar em 23 de janeiro de 
1997 — renovada sucessivamente e extinta em dezembro de 2007. 

Note-se que, em que pese o fato de o MS ter precisado recorrer à introdução dessa 
nova contribuição específica (a CPME) para solucionar a questão do financiamento setorial, 
esse problema encontra suas raízes fora do setor saúde e externamente ao OSS, posto que 
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as sucessivas necessidades de financiamento enfrentadas sobretudo nos anos 90 pelas áreas 
que compõem a seguridade social se deram fundamentalmente porque: 1) não entrou no 
OSS a totalidade dos recursos que lhe pertenciam; 2) a entrada dos recursos no OSS não 
foi feita com a devida regularidade; e, finalmente, 3) gastos que não correspondiam às ati- 
vidades específicas da seguridade social — como os dos Encargos Previdenciários da União 
(EPU) — foram feitos utilizando recursos do OSS. 


Por todos esses fatores, o gasto federal per capita diminuiu sensivelmente no início 
dos anos 90: enquanto em 1989 foram destinados US$ 81 per capita para a atenção à saúde, 
em 1990 esse valor caiu para US$ 66 e, no ano de maior contração (1992), chegou ao seu 
mínimo, de apenas US$ 45 (Ugá, 1997). Nos primeiros anos da década de 1990, portanto, 
o problema crucial do financiamento setorial foi a contração do volume de recursos. 

Entretanto, a partir de 1993 e, principalmente, depois da incorporação, em 1997, dos 
recursos da CPMF ao orçamento do MS, verificou-se recuperação gradual do gasto federal 
em saúde, passando (em valores constantes expressos em R$ de dezembro de 1998) de 
R$ 85 a R$ 114 no período de 1993 a 1999. 

Em média, no período entre 1997 e 2007, a CPMF respondeu por um terço dos re- 
cursos do MS. Contudo, a colaboração da CPMF para recuperação do orçamento do minis- 
tério poderia ter sido maior, caso não tivesse havido, pelo menos até o avento da emenda 
constitucional n. 29, de 2000, uma clara substituição pela CPMF do aporte que outras fontes 
faziam ao orçamento do MS (Servo et al., 2011) (Tabela 4). 


Tabela 4 — Distribuição do gasto do Ministério da Saúde por fonte de recurso — 1995-1996, 
2000-2001 e 2007-2008 


Recursos ordinários 3,2 0,2 5,3 12,5 5,2 20,1 


Operações de crédito — interna e externa 1,1 0,9 2,7 2,2 0,1 0,0 
Recursos diretamente arrecadados 2,5 2,5 3,3 5,1 3,7 4,0 
Títulos Tesouro Nacional 257 3,4 0,2 0,3 0,0 0,0 
Contribuições sociais 70,5 66,2 80,9 74,9 87,1 71,8 
Contrib. Social Lucro Líquido (CSLL) 20,2 20,7 12,6 7,0 38,7 34,7 
Contrib. Financiamento Seguridade Social 48,8 42,2 37,1 38,5 15,4 34,9 
CPMF 0,0 0,0 31,2 28,2 30,8 1,0 
Contrib. Servidor Plano Seguridade Social Servidor 1,5 3,3 0,0 1,2 0,9 0,2 
Contrib. Patronal Plano Seguridade Social Servidor 0,0 0,0 0,0 0,0 13 1,0 
Fundo de Combate e Erradicação da Pobreza 0,0 0,0 0,0 4,5 3,0 3,0 
Fundo Social de Emergência LIZ 17,9 0,0 0,0 0,0 0,0 
Demais fontes 8,3 8,9 7,6 0,6 0,8 11 
ToraL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 


Fonte: Adaptado de Servo et al., 2011. 


O caráter provisório da CPMF sempre preocupou os gestores da saúde, que continu- 
aram trabalhando por solução mais abrangente e definitiva. No legislativo diversas propos- 
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tas foram apresentadas. O ponto em comum entre elas era a busca pela vinculação para a 
saúde dos recursos orçamentários dos três níveis de governo. Várias propostas começaram 
a tramitar no Congresso Nacional, algumas delas anteriores à própria criação da CPMF, 
como a Proposta de Emenda à Constituição (PEC) 169-A, encaminhada ainda em 1993. Essa 
proposta foi sendo alterada e aglutinada a outras iniciativas de lei, redundando em 2000 
na aprovação da PEC 29. 

A emenda constitucional n. 29, de 2000, atualmente vigente, vincula recursos das três 
esferas de governo a serem obrigatoriamente gastos em ações e serviços públicos de saúde. 
Essa emenda estabeleceu que a União deveria aplicar, em 2000, o montante de recursos 
empenhado em 1999, acrescido de pelo menos 5%, ao passo que, no período de 2001 a 
2004, deveria destinar à saúde o valor apurado no ano anterior, corrigido pela variação 
nominal do PIB. 


Emenda constitucional n. 29/2000 


“Art. 77. Até o exercício financeiro de 2004, os recursos mínimos aplicados nas ações e serviços 
públicos de saúde serão equivalentes: 


I - no caso da União: 


a) no ano 2000, o montante empenhado em ações e serviços públicos de saúde no exercício fi- 
nanceiro de 1999 acrescido de, no mínimo, cinco por cento; 


b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela variação nominal 
do Produto Interno Bruto — PIB; 


1 — no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto da arrecadação dos 
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, alínea 
a, e inciso II, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municípios; e 

HI — no caso dos Municípios e do Distrito Federal, quinze por cento do produto da arrecadação 
dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, 
alínea be $ 3º. 

$ 1º Os Estados, o Distrito Federal e os Municípios que apliquem percentuais inferiores aos fixados 
nos incisos II e III deverão elevá-los gradualmente, até o exercício financeiro de 2004, reduzida 
a diferença à razão de, pelo menos, um quinto por ano, sendo que, a partir de 2000, a aplicação 
será de pelo menos sete por cento. 

$ 2º Dos recursos da União apurados nos termos deste artigo, quinze por cento, no mínimo, serão 
aplicados nos Municípios, segundo o critério populacional, em ações e serviços básicos de saúde, 
na forma da lei. 

$ 3º Os recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios destinados às ações e serviços 
públicos de saúde e os transferidos pela União para a mesma finalidade serão aplicados por meio 
de Fundo de Saúde que será acompanhado e fiscalizado por Conselho de Saúde, sem prejuízo 
do disposto no art. 74 da Constituição Federal.” 


No que diz respeito às esferas infranacionais, a emenda constitucional n. 29 dispôs 
que os municípios deveriam destinar 15% de sua receita, até 2004, como percentual míni- 
mo para O gasto próprio com saúde; por sua vez, os estados e o Distrito Federal deveriam 
alocar à saúde, no mínimo, 12% de sua receita. A base vinculável da receita é composta por 
impostos próprios e por transferências (Quadro 2). 
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Quadro 2 — Composição da base vinculável das receitas de estados e municípios para cum- 
primento da emenda constitucional n. 29/2000 


Receitas de impostos estaduais ICMS — Imposto sobre Operações Relativas à Circulação de 
Mercadorias e Prestação de Serviços de Transporte Interestadual e 
de Comunicação 


IPVA — Imposto sobre a Propriedade de Veículos Automotores 


ITCMD -— Imposto sobre Transmissão Causa Mortis e Doação de 
Bens e Direitos 


Receitas de impostos municipais | IPTU — Imposto sobre a Propriedade Predial e Territorial Urbana 
ISS — Imposto sobre Serviços de Qualquer Natureza 


ITBI — Imposto sobre Transmissão de Bens Imóveis Intervivos 


Receitas de impostos FPE — Fundo de Participação dos Estados e do DF 
feri 1 iã 
RE pestunifo dos IRRF — Imposto de Renda Retido na Fonte 


IPI Exportação — Imposto sobre Produtos Industrializados 
Exportados 


ICMS Exportação (Lei Kandir) — Lei complementar n. 87/96 
Receitas de impostos ITR — Imposto Territorial Rural 
ani RA dos pela /Uniaaas FPM - Fundo de Participação dos Municípios, IRRF, ICMS, IPVA, IPI 


municípios 

Exportação, ICMS Exportação (Lei Kandir) 
“Transferências financeiras ICMS (25%), IPVA (50%), IPI Exportação (25%), ICMS Exportação — 
constitucionais e legais dos Lei Kandir (25%) 


estados aos municípios 


Receita de dívida ativa tributária de impostos 


Fonte: Ugá & Santos, 2005. 


Observe-se que, enquanto o espírito da criação do Orçamento da Seguridade Social 
foi o de instituir fontes estáveis para as três áreas da seguridade social e, portanto, para a 
saúde, sem vinculá-las; a lógica que norteou a emenda constitucional n. 29 foi a de vincular 
recursos para o SUS nas três esferas de governo. 

Depois de quase dez anos de discussão, a regulamentação da emenda n. 29 foi finalmente 
aprovada por meio da lei complementar n.141, de 16 de janeiro de 2012. Ficou definido com 
maior clareza e precisão o que se entende, por exemplo, por “ações e serviços de saúde”, de 
modo a não permitir a inclusão como despesa em saúde de ações referentes a programas que, 
embora atuem sobre os determinantes da saúde (tais como alimentação e lazer), ou se destinem 
a clientelas fechadas (assistência médica a servidores, por exemplo), não se constituem em 
ações e serviços públicos de saúde propriamente ditos. Também foram regulamentadas outras 
questões como, por exemplo, a compensação de recursos empenhados, cujo valor entrava 
na contabilização de cumprimento da emenda e, posteriormente, era cancelado. Contudo, a 
maior pretensão dos segmentos sociais, que era um maior volume de recursos federais para 
o SUS, por meio da mudança na forma de cálculo da participação do governo federal, não 
foi aprovada. A postulação era de que o valor a ser alocado para a saúde pelo governo federal 
também deveria ser calculado com base nas receitas correntes. Nesse sentido, defendia-se 
que fosse destinado à saúde um percentual de 10% das receitas correntes brutas da União. 

Ademais, como mostrado em Ugá e Marques (2005), o financiamento do SUS tem 
sido abalado por fatores extrassetoriais vinculados fundamentalmente às políticas de ajuste 
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macroeconômico. Visto que o eixo condutor dessas políticas é a busca única do equilíbrio 
macroeconômico e da eliminação do déficit fiscal, elas foram acompanhadas da contração 
substancial do gasto público na provisão de políticas sociais, ao mesmo tempo que vincularam 
nada menos que a metade do gasto público ao pagamento das despesas com juros, encargos 
e amortização da dívida interna e externa. 

Por conseguinte, a saúde tem representado, desde 2000, sempre menos de 17% do or- 
çamento da seguridade social e cerca de 5% da despesa total efetiva federal (Ugá & Marques, 
2005). Afora isso, a atual Desvinculação de Recursos da União (DRU), implantada desde 
1994 com o Fundo Social de Emergência, é evidência da prioridade absoluta do ajuste fiscal 
em detrimento do cumprimento do dever do Estado no financiamento de políticas sociais 
cidadãs, tendo em vista que desvincula do OSS 20% dos recursos arrecadados. 

A Desvinculação de Recursos da União é derivada do Fundo Social de Emergência 
(FSE), criado em 1994 com o propósito de aumentar os recursos disponíveis pelo Tesouro 
Nacional, para uso de livre arbítrio da Presidência da República (naquele momento, funda- 
mentalmente para pagar a dívida pública). Esse instrumento consiste na desvinculação de 20% 
do montante de toda e qualquer receita arrecadada pela União. Como se sabe, várias receitas 
da União têm a sua parte ou totalidade destinada a fins específicos: por exemplo, 21,5% e 
22,5% da arrecadação do Imposto de Renda (IR) e do Imposto sobre Produtos Industriali- 
zados (IPI) destinam-se, respectivamente, ao Fundo de Participação dos Estados (FPE) e dos 
Municípios (FPM); ainda as contribuições sociais vinculadas ao Orçamento da Seguridade 
Social destinam-se exclusivamente a ele. Dessa forma, o FSE e hoje a DRU consomem parte 
de receitas vinculadas a programas sociais (OSS) ou à descentralização (FPE e FPM). 


Participação das três esferas de governo no gasto público em saúde 


Até meados da década de 1990, o gasto público em saúde guardava a marca do período 
anterior à nova Constituição, caracterizado por forte centralização do sistema de saúde e 
de seu financiamento em nível federal. Assim, em que pese o processo de descentralização 
tributária introduzido pela nova Carta Constitucional, que não só ampliou a competên- 
cia tributária de estados e municípios como também elevou o nível das transferências de 
tributos federais às esferas subnacionais de governo, o nível federal continuava, em 1990, 
com aproximadamente a mesma participação do gasto público em saúde que nos anos 80, 
responsabilizando-se por 73% dessa despesa. No decorrer dos anos 90, observou-se ligeira 
diminuição da participação do governo central nesse gasto, em razão essencialmente do 
papel mais ativo inicialmente exercido pelos municípios (Tabela 5). 


Tabela 5 — Participação das esferas de governo no gasto público em saúde. Brasil — vários anos (%) 


Federal 75 73 68 72 60 51 45 
Estadual 18 15 14 12 18 23 26 
Municipal 7 12 18 16 22 26 29 


Fontes: Médici, 1994; Médici & Marques, 1993. Os dados de 2000, 2003 e 2008 provêm do Siops e referem-se a 
gastos em ações e serviços públicos de saúde (http//siops.datasus.gov.br). 
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Foi a partir do final da década de 1990, no entanto, e principalmente a partir da 
implementação da emenda constitucional n. 29, que aumentou a participação das esferas 
infranacionais no financiamento setorial. 

Os municípios que, ao longo dos anos 90, já vinham aumentando sua participação no 
financiamento do SUS, em 2008 assumiam 29% do gasto público em saúde. Os estados, por 
sua vez, retomaram seu protagonismo no financiamento do SUS, participando com 26% 
dos recursos no mesmo ano. Os estados haviam diminuído sua participação percentual no 
financiamento público da saúde nos anos 90, provavelmente por causa da retração de seu 
papel na gestão do SUS a partir da Norma Operacional Básica (NOB) 91, posteriormente 
recuperado com a NOB-96. 

Por outro lado, o impacto da emenda constitucional n. 29 sobre o volume de recursos 
alocados para a saúde pela esfera federal de governo não foi significativo, tendo em vista 
as pequenas taxas de crescimento do PIB observadas no período (Barros, 2003). Assim, a 
União, que se responsabilizava por 75% do financiamento do sistema público de saúde em 
1980 e que em 2000, ano da aprovação da emenda, já tinha diminuído sua participação para 
60%, viu decrescer ainda mais sua participação relativa no financiamento do SUS: cerca de 
45% em 2008, ainda que em valores absolutos os valores aplicados pela União (MS) tenham 
aumentado (Tabela 6). 


Tabela 6 — Gasto das três esferas de governo com ações e serviços públicos de saúde — 2000 
a 2010 (em R$ bilhões de 2010, deflacionados pela média anual do IPCA) 


2000 38,7 59,8 12,0 18,6 14,0 21,7 64,8 
2001 40,0 56,1 14,7 20,7 16,6 23,2 71,3 
2002 40,6 52,8 16,6 21,5 19,8 25,7 77,0 
2003 38,9 51,1 17,5 23,0 19,7 25,9 76,2 
2004 43,9 50,2 2155 24,6 22,1 25,2 87,5 
2005 46,7 49,7 21,7 23,1 25,5 27,2 93,9 
2006 49,2 48,4 23,9 23,5 28,5 28,0 101,5 
2007 51,6 47,5 26,3 24,2 30,8 28,3 108,6 
2008 53,6 44,7 30,8 25,7 35,6 29,6 119,9 
2009 61,2 45,9 33,9 25,4 38,4 28,7 133,4 
2010 62,0 44,7 37,0 26,7 39,7 28,6 138,7 


Obs.: 1) O gasto federal com ações e serviços públicos de saúde (ASPS) está de acordo com a definição das LDOs, 
que considera os gastos totais do MS, excetuando-se as despesas com inativos e pensionistas, juros e amortizações 
de dívida, bem como as despesas financiadas pelo Fundo de Combate e Erradicação da Pobreza. 

2) O gasto estadual ASPS foi extraído de Notas Técnicas produzidas pelo Siops com base na análise dos balanços 
estaduais. Para o ano de 2009, foram considerados os dados transmitidos ao Siops pelas 27 unidades da federação 
(UF). Em 2010, consideraram-se os dados das 23 UF que os haviam transmitido ao Siops. Para os quatro estados 
faltantes, utilizaram-se os valores de 2009. 

3) O gasto municipal ASPS foi extraído da base do Siops, em 13 de junho de 2011. Os dados referem-se apenas 
aos municípios que os transmitiram em cada ano, o que corresponde a uma média de 99% do total de municípios 
entre 2001 e 2009. Em 2000, 96% transmitiram os dados, e em 2010 o percentual, até junho de 2011, era de 92%. 


Fonte: Servo et al., 2011. 
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O aumento da participação de estados e municípios implicou, na prática, um incre- 
mento real de recursos de 194%, ao passar o dispêndio desses entes de R$ 26 bilhões em 
2000 para R$ 76,7 bilhões em 2010 (crescimento de R$ 50,6 bilhões no aporte anual). No 
caso da União (MS) o crescimento real foi de R$ 23,0 bilhões no aporte anual. O gasto com 
ações e serviços públicos de saúde no país, consideradas todas as fontes, conforme mostra 
a Tabela 6, passou de R$ 64,8 bilhões em 2000 para R$ 138,7 bilhões em 2010, em termos 
reais. Ou seja, com a promulgação da emenda constitucional n. 29, os recursos públicos para 
saúde mais do que dobraram entre 2000 e 2010, principalmente por conta do aumento dos 
gastos por municípios e estados. 

Como desdobramento desses números, o gasto per capita das três esferas com o SUS 
passou de R$ 378,27 em 2000 para R$ 717,73 em 2010, apresentando um crescimento real 
de 89,7% no período. Em relação ao PIB, o gasto do SUS passou de 2,9% em 2000 para 3,8% 
em 2010. Em relação a este último indicador, o comportamento das três esferas é desigual: 
o gasto da União como proporção do PIB praticamente não cresceu entre 2000 e 2010; 
por seu turno, os gastos dos estados passaram de 0,54% para 1,01%, e os dispêndios dos 
municípios evoluíram de 0,62% para 1,08% do PIB no mesmo período (Tabela 7). 


Tabela 7 — Gasto das três esferas com ações e serviços públicos de saúde (ASPS) como pro- 
porção do PIB e per capita. Brasil - 2000-2010 


2000 1,73 0,54 0,62 2,89 378,3 
2001 1,73 0,64 0,71 3,07 410,4 
2002 1,67 0,68 0,81 3,17 436,5 
2003 1,60 0,72 0,81 3,13 426,0 
2004 1,68 0,83 0,85 3,36 483,3 
2005 1,73 0,80 0,94 3,48 511,9 
2006 1,72 0,84 1,00 3,55 547,2 
2007 1,66 0,85 0,99 3,51 578,9 
2008 1,61 0,92 1,06 3,59 632,6 
2009 1,83 1,01 1,15 3,99 696,9 
2010 1,69 1,01 1,08 3,77 G1Zar 


* O gasto ASPS per capita foi calculado em termos reais de 2010, segundo o Índice Nacional de Preços ao Consumidor 
Amplo (IPCA) médio anual. 


Fonte: Servo et al., 2011. 


O crescimento real dos recursos aplicados pelo MS depois da aprovação da emenda 
constitucional n. 29 e a redistribuição de responsabilidades no financiamento do SUS trou- 
xeram modificações na estrutura de gastos por programas do ministério. A Tabela 8 mostra 
o aumento significativo da participação relativa dos programas de assistência farmacêutica e 
atenção básica e decréscimo da participação dos gastos com pessoal ativo e atenção de média 
e alta complexidades. Estudos que avaliem o comportamento conjunto dos gastos das três 
esferas de governo, por programas e ações, ainda estão por serem feitos. 
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Tabela 8 — Distribuição dos gastos do Ministério da Saúde com ações e serviços públicos de 
saúde segundo agrupamento de programas/ações. Brasil — 1995, 2000, 2005 e 2008 (em 
milhões de reais deflacionados por IPCA médio 2008) 


Especificação 1995 % 2000 % 2005 % 2008 % 
Pessoal ativo 6.367 20,0 4.768 12,9 4.671 10,5 5.948 11,7 
Média e alta complexidade 17.184 54,0 18.975 51,4 20.159 45,3 25.170 49,3 
Atenção básica 3.108 9,7 4.317 11,7 5.936 13,4 6.875 13,5 
Medicamentos 1.372 4,3 2.447 6,6 3.403 al 4.576 9,0 
Vigilância em saúde 1.940 6,1 2.597 6,9 3.138 qui 3.149 6,2 
Demais 1.881 5,9 3.849 10,4 7.151 16,1 5.338 10,5 
“ToraL 31.847. 100,0 36.883 100,0 44458 100,0 51.049 100,0 


Fonte: Adaptado de Servo et al., 2011. 


Para refletir 


Ainda que em valores constantes (deflacionados) o gasto federal com ações e serviços públicos de 


saúde tenha aumentado no período 2000 a 2010 (com o advento da emenda constitucional n. 29), 
a proporção desses gastos com relação ao PIB permaneceu quase constante, quando não diminuiu. 
Quais seriam as possíveis explicações para este comportamento aparentemente contraditório? 


Retomando a análise da distribuição do ônus do financiamento setorial entre as três 
esferas de governo, é importante observar que o processo de descentralização tributária 
verificado a partir da nova Carta Constitucional não só ampliou a competência tributá- 
ria de estados e municípios como também elevou o nível das transferências de tributos 
federais às esferas subnacionais de governo. Assim, a partir da reforma tributária introduzida 
na Constituição Federal de 1988, competem aos estados os seguintes tributos: 


* Imposto sobre Operações Relativas à Circulação de Mercadorias e Prestação de Serviços 
de Transporte Interestadual e de Comunicação (ICMS), antigo ICM acrescido de dois 
impostos únicos da prestação de serviços de comunicação e de transporte interestadual 
e intermunicipal, os quais eram da competência da União; 


* Imposto sobre a Transmissão Causa Mortis e por Doação de Quaisquer Bens e Direitos 
(ITD), que corresponde a um imposto sobre heranças; 


* Imposto sobre a Propriedade de Veículos Automotores (IPVA); 


* Participação de 5% no Imposto de Renda (IR) incidente sobre rendimentos de capital, 
inclusive lucros, devido à União, adicional a este. 


Além desses impostos próprios, os estados viram-se beneficiados com o aumento das 
transferências constitucionais diretas de tributos federais com o FPE, que passou a reter 
21,5% do IR e do IPI arrecadados pela União, em lugar de 14%, como antes de 1988. Ain- 
da 10% dos recursos do IPI passaram a ser redistribuídos aqueles estados que exportam 
produtos industriais, proporcionalmente ao valor dessas exportações. Por sua vez, no que 
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concerne aos estados de regiões pobres, beneficiários do Fundo Especial para Fomento às 
Regiões Pobres, estes passaram a receber 4% (em vez de 3%) da arrecadação do IPI e do IR 
por meio dos bancos regionais de desenvolvimento. 

Entretanto, tendo em vista o aumento das transferências dos estados aos municípios 
(explicitado a seguir), a disponibilidade final de recursos dos estados manteve-se pratica- 
mente igual, absorvendo em torno de 26% da arrecadação tributária global, pelo que os 
municípios ganharam mais com a reforma tributária. 

Efetivamente, os municípios mantiveram o Imposto sobre a Propriedade Predial e 
Territorial Urbana (IPTU) e o Imposto sobre Serviços e obtiveram dois novos tributos com 
a reforma tributária: o Imposto sobre Venda de Combustíveis a Varejo (IVCV) e o Imposto 
sobre Transmissão de Bens Imóveis Intervivos (TT'BJ). Contudo, é do aumento das trans- 
ferências federais e estaduais que advém a maior parte dos ganhos tributários das esferas 
locais de governo: 


* os municípios passaram a absorver, com o FPM, 22,5% (em lugar de 17%) do IPI e do IR; 
* a União passou a transferir a eles 50% da arrecadação do ITR; 


* os estados passaram a transferir aos municípios 25% (em lugar de 20%) da sua arre- 
cadação de ICMS e, ainda, 50% do valor do IPVA arrecadado. 


Dessa forma, as esferas locais de governo chegaram a reter 34% da carga tributária 
global brasileira no início dos anos 90. Em 2008, entretanto, retinham apenas 18,5% da 
receita disponível nacional, depois de importante movimento de recentralização tributária, 
efetuado a partir do final dos anos 90 pelo governo federal (Afonso, 2010). Esse movimen- 
to consistiu em aumentar a arrecadação de tributos que não são objeto de partilha com as 
esferas subnacionais de governo. O que se verificou, a partir de então, foi a elevação das 
alíquotas das contribuições sociais que ingressam no OSS e a criação de nova contribuição 
Já referida, a CPME, extinta em 2007. 

Estima-se que a participação das três esferas de governo, em 2009, tenha se dado 
conforme o exposto na Tabela 9. 


Tabela 9 — Federalismo fiscal. Brasil — 2009 (%) 


União 67,9 56,3 
Estados 26,0 25,2 
Municípios 6,1 18,5 
TorTaL 100,0 100,0 


Fonte: Afonso, 2010. 


Resumindo, pode-se dizer que o financiamento do SUS, tão afetado pelo ajuste fiscal 
dos anos 90, teve considerável recuperação a partir da implementação da emenda consti- 
tucional n. 29. Ela se deu, fundamentalmente, mediante a maior participação das esferas 
subnacionais de governo, em especial os municípios, que, já em 2008, participavam com 
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29% dos recursos do SUS, e ainda com a retomada do protagonismo dos estados, que, no 
mesmo ano, contribuíram com 26% do financiamento do sistema. Apesar dessa recupera- 
ção, o crescimento total dos recursos — menos de 1% do PIB no acumulado das três esferas, 
fazendo o gasto público em saúde chegar a 3,77% do PIB em 2010 — ainda é insuficiente 
para colocar o Brasil mais próximo de outros países que também possuem sistema universal 
e cujo investimento público em saúde é equivalente, em média, a 6,5% do PIB. 

Vale ainda lembrar que os resultados da emenda constitucional n. 29 poderão ser me- 
lhores, caso sejam corrigidos os problemas de não cumprimento da emenda e sejam tratadas, 
por regulamentação, situações que permitem perdas de recursos para o SUS. Para citar 
apenas dois exemplos, em 2008, último ano com análise completa dos balanços estaduais, 
o déficit de aplicação dos estados foi de aproximadamente R$ 3,0 bilhões. De acordo com a 
análise feita pela equipe do Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde 
(Siops), 13 estados apresentaram déficit de aplicação naquele ano. Outro problema que tam- 
bém precisa ser sanado diz respeito à não compensação de restos a pagar cancelados. Todo 
ano, percentual não desprezível das despesas empenhadas é transferido para pagamento nos 
exercícios seguintes. Esses empenhos, que foram contabilizados para fins de verificação de 
cumprimento da emenda, muitas vezes são cancelados. Somente o MS, única esfera em que 
se fez este levantamento, cancelou recursos no valor de R$ 2,6 bilhões entre 2000 e 2008. 

Os dados referentes a 2008, disponibilizados pelo Siops e sistematizados na Tabela 10, 
mostram a distribuição regional do gasto público per capita. Em 2008 o gasto do SUS atingiu 
a cifra de quase R$ 109,7 bilhões, dos quais perto da metade foi executada pelo governo 
federal. Vale mencionar a diferença dos valores per capita do gasto federal nas diferentes 
regiões do país: enquanto o MS alocou à região Norte R$ 172,43 per capita, a região Sudeste, 
mais desenvolvida, recebeu dessa esfera de governo R$ 196,74 por habitante. 

Oscilam também consideravelmente os valores per capita alocados por esfera de go- 
verno, segundo a região. Assim, o gasto estadual por habitante oscila entre R$ 102,56, no 
conjunto dos estados do Sul, e R$ 236,28, nos do Norte. Por sua vez, o gasto municipal per 
capita é mais elevado (R$ 232,09) no conjunto dos municípios da região Sudeste, mais ricos, 
mostrando-se inferior nos municípios nordestinos (R$ 119,61). 


Tabela 10 — Distribuição do gasto per capita em ações e serviços públicos de saúde por 
região — 2008 


Norte 172,4 236,3 118,4 527,1 
Nordeste 180,2 121,9 119,6 421,1 
Sudeste 196,7 167,2 232,1 596,1 
Sul 221,1 102,6 185,2 508,8 
C. Oeste 187,9 222,3 146,2 556,4 
ToraL 269,2 154,5 178,5 602,2 


Fonte: Elaboração própria com base em dados do Ministério da Saúde e do IBGE. 
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Composição do gasto privado em saúde 


Como se observa na Tabela 3, o gasto privado, no Brasil, é predominantemente cons- 
tituído por pagamentos diretos, no ato da utilização de serviços, e secundariamente pelo 
gasto em planos e seguros de saúde. 

O Gráfico 1 exibe a composição percentual do gasto privado direto em saúde, por item 
de gasto e decil da população, ordenada pela renda familiar per capita com base em dados 
da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF), do IBGE, de 2008. 


Decil da população 
A população de determinado país pode ser ordenada segundo o seu nível de renda. Assim, o 
primeiro indivíduo da série populacional será o mais pobre e o último, o mais rico. 


O decil corresponde à segmentação em décimos dessa série populacional ordenada pela renda. 
Dessa forma, no primeiro decil estará o décimo da população constituído pelos indivíduos mais 
pobres, e o último decil será composto pelo décimo mais rico da população ordenada pela renda. 


Chama a atenção o fato de que, para todos os decis de renda, os medicamentos re- 
presentam o mais forte item de gasto privado direto, do mesmo modo que a participação 
dos gastos com medicamentos é expressivamente mais elevada quanto menor for a renda 
da população. Trata-se, sem dúvida, de objeto que requer significativa atuação da política 
pública, no sentido de proteger os segmentos de mais baixa renda desse gasto. 


Gráfico 1 —- Composição do gasto privado direto em saúde por decil de renda familiar per 
capita. Brasil — 2008 
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Fonte: Elaboração própria com base em dados do IBGE, Pesquisa de Orçamento Familiar, 2008. 


Em sentido inverso ao anterior, os gastos com tratamento dentário só são significativos 
nos decis superiores de renda. Trata-se aqui da questão de diferença de acesso, definida por 
restrições orçamentárias: podem pagar por serviços odontológicos as pessoas pertencentes 
aos estratos superiores de renda, tendo em vista a histórica ausência do sistema público na 
assistência odontológica, que só recentemente começou a ser modificada com a introdução 
da saúde bucal no Programa Saúde da Família. 
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Chama a atenção, ainda, a participação monótona do item “exames diversos”, que 
mostra que os Serviços Auxiliares de Diagnóstico e Terapia (SADT) penalizam igualmente 
os nove primeiros decis, seja qual for sua renda, e protege desse gasto o decil mais rico da 
população, provavelmente pelo fato de ser coberto com esquemas de saúde suplementar. 


Para refletir 
O Gráfico 1 mostra que os medicamentos representam o mais forte item de gasto privado direto 


e que a participação do gasto com medicamentos é expressivamente mais elevada quanto menor 
for a renda da população. O que isto sugere em termos da formulação da política de saúde? 


No que concerne aos planos e seguros de saúde, os dados serão explorados no capítulo 
14, sobre planos e seguros privados de saúde. Vale registrar, contudo, que o volume total de 
receitas da saúde suplementar aumentou em 107% no período de 2003 a 2008, enquanto 
a inflação acumulada no mesmo período foi de 41,7%. Houve, portanto, aumento real im- 
portante no volume das receitas desse setor. Outro elemento de destaque é que, tomando-se 
o ano de 2008, a saúde suplementar movimentou valor correspondente a cerca da metade 
do valor gasto pelo SUS, apesar de se destinar a uma população de aproximadamente 
44 milhões de pessoas, enquanto o SUS se responsabiliza, de maneira formal, por toda a 
população brasileira, de 190 milhões de pessoas. 


ALOCAÇÃO DE RECURSOS 


O conceito de alocação de recursos é bastante abrangente e envolve desde os métodos 
utilizados para definir o custeio de unidades assistenciais e a compra de serviços, quando 
adota a denominação de modos de pagamento ou formas de remuneração de serviços, até a 
alocação de recursos financeiros por áreas geográficas. Nesta segunda seção, serão abordadas 
as diferentes formas de alocação geográfica dos recursos, analisando sua potencialidade para 
o alcance de distribuições mais equitativas. Serão sintetizadas as experiências internacionais 
e discutido o caso brasileiro. 


Conceito de equidade 


À preocupação com a conceituação do termo equidade tem-se mantido no centro das 
discussões de distintas áreas do conhecimento, dando lugar a numerosos trabalhos. Para 
começar, importa assinalar alguns aspectos observados nos trabalhos que abordam a temática 
da equidade e, em especial, da equidade em saúde. O primeiro relaciona-se ao emprego 
dos termos equidade e igualdade. Todos os autores trabalham com o termo “equidade” no 
sentido de alcance do maior patamar de “igualdade”. 

Distinção importante entre tipos de igualdade é efetuada por Turner (1986), que 
relaciona os seguintes aspectos: 


* Aideia de que existe igualdade ontológica entre os seres humanos funda-se na noção 
de igualdade ante Deus. Assim, esse tipo de igualdade seria inerente à condição de 
ser humano. 
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* Aigualdade de oportunidades significa que o alcance das realizações pessoais depen- 
de do mérito individual, deixando aparentemente de lado distinções de riqueza e 
de condições sociais prévias, aparentemente, porque é fácil demonstrar a existência 
de diferenças de oportunidades. Pessoas que, por herança, partem de situações mais 
favoráveis, em relação tanto ao seu nível econômico quanto à posição social, têm mais 
oportunidades que outras que não contam com a mesma herança. 


* A igualdade de condições leva em conta as desigualdades existentes nos pontos de 
partida (condições — handicaps; por exemplo: renda, educação) e é necessária para que 
a igualdade de oportunidades tenha significado real. 


* Aigualdade de resultados pretende compensar, para além das desigualdades de con- 
dições, as diferenças de talento e habilidade. 


No âmbito da saúde, em particular, Julian Le Grand (1982) é um dos autores que mais 
contribuições têm trazido em relação à temática da equidade. Ele distingue, na literatura rela- 
cionada à temática, diferentes tipos de equidade concernentes à distribuição da despesa pública: 


* oque objetiva a igualdade da despesa pública per capita; 


* o que procura a igualdade de utilização, em que a despesa pública deverá favorecer 
a igualdade no consumo dos diferentes serviços; 


* o que está referido à igualdade do gasto, para o qual os recursos públicos deverão 
ser alocados de forma tal que todos os indivíduos tenham o mesmo gasto pessoal por 
unidade de serviço utilizado; 


* oque tem por finalidade a consecução da igualdade nos níveis de saúde por meio de 
distribuição da despesa pública orientada para obtenção de iguais resultados. 


Destaca-se que, excetuando as distribuições estabelecidas em razão da igualdade de 
despesa e da igualdade de gasto, as restantes, para a efetiva operacionalização, deverão levar 
em conta fatores relativos à determinação biológica e social das necessidades da população, 
tratando desigualmente os desiguais. Ou seja: quem necessita mais deve receber mais. Outro 
aspecto importante na classificação apresentada está relacionado ao papel intervencionista 
do Estado no alcance de melhores patamares equitativos, já que se trabalha com base na 
distribuição da despesa pública em todos os casos. 

Em trabalhos mais recentes, Le Grand (1988) afirma que a maioria dos tipos de equi- 
dade mencionados, por representar variações da mesma ideia ou dos mesmos objetivos, 
pode ser sintetizada em três: 1) tratamento igual para necessidades iguais; 2) igualdade de 
acesso; 3) igualdade de saúde. 

Cabe destacar que, nesse caso, a igualdade de acesso é entendida como igualdade 
de custos pessoais para a obtenção de tratamento, incluindo variáveis como distância dos 
serviços e tempo de espera para o atendimento. Porém, o que é denominado pelo autor 
como simples síntese pode ser visto como mudança implícita no conceito de equidade, já 
que a nova classificação, em todos os casos e em alguma medida, está vinculada a fatores 
determinantes das desigualdades de necessidades existentes. 
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Por sua vez, Artells (1983) e Mooney (1983) consideram que é possível, com base na 
bibliografia existente, estabelecer distintas formas de definir operacionalmente equidade: 


* igualdade de despesa per capita: pressupõe que a distribuição é equitativa quando 
efetuada em razão do tamanho populacional; 


* igualdade de recursos per capita: incorpora à distribuição, realizada em base popula- 
cional, correções em razão das diferenças de preço observadas em cada região; 


* igualdade de recursos para necessidades iguais: estabelece que, para obter distribuições 
equitativas, devem ser levadas em conta as diferentes necessidades sanitárias existentes, 
efetuando correções com base tanto no perfil demográfico quanto no epidemiológico; 


* igualdade de oportunidades de acesso para necessidades iguais: reconhece, além das 
diferentes necessidades determinadas pelo perfil demográfico e epidemiológico, a exis- 
tência de desigualdades no custo social do acesso (por exemplo: a distância aos serviços); 


* igualdade de utilização para iguais necessidades: considera não só a distribuição da 
oferta e os custos sociais como também outros fatores condicionantes da demanda; 
neste caso deverá efetuar-se a discriminação positiva em favor dos grupos regionais 
ou sociais com menos predisposição para a utilização dos serviços de saúde; 


* igualdade nas condições de saúde: tem por objetivo a igualdade nos indicadores 
de saúde. 


Como se pode observar, a tipologia apresentada por Le Grand, em 1982, está contem- 
plada nas revisões realizadas por Artells e Mooney e, em termos gerais, cabem os comentários 
já efetuados. Importa assinalar também que, para distribuições regionais de recursos, são 
consideradas apropriadas exclusivamente as três primeiras definições operacionais men- 
cionadas: igualdade de despesa per capita, igualdade de recursos per capita e igualdade de 
recursos para necessidades iguais (Mooney, 1983). 

Encerrado esse ponto, é oportuno reiterar alguns aspectos observados nos trabalhos 
tomados como referência da temática da equidade e, em especial, da equidade em saúde. 

O primeiro diz respeito ao emprego dos termos “equidade” e “igualdade”. Como men- 
cionado, todos os autores trabalham equidade no sentido de alcance do maior patamar de 
igualdade, diferenciando alternativas que, em alguns casos, vão desde a igualdade de despesa 
per capita até a igualdade de resultados. O segundo refere-se à conceituação do termo equi- 
dade. Ainda considerando que existem contribuições importantes para a construção de uma 
definição conceptual de equidade na maior parte dos trabalhos, observa-se a centralização 
nas definições operacionais e na escolha dos fatores mais adequados para sua implementa- 
ção. Por último, verifica-se a existência de certo consenso, explícito ou implícito, quanto à 
necessidade de intervenção do Estado no processo distributivo. 

Tomando como base o exposto, equidade pode ser entendida como o princípio que 
rege funções distributivas, as quais têm por objetivo compensar ou superar as desigualda- 
des existentes, consideradas socialmente injustas. Não existem propostas equitativas que 
tenham por objetivo final o alcance de maiores desigualdades. Pode ser este um dos fatores 
que motivam o uso indistinto dos termos equidade e igualdade. 
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Proxy de necessidades 


Dada a impossibilida- 
de de dimensionar as 
necessidades popula- 
cionais por serviços de 
saúde de forma preci- 
sa, as diversas experi- 
ências têm optado por 
utilizar variáveis epi- 
demiológicas e sociais 
sobre as quais existe 
evidência científica de 
associação positiva com 
as necessidades de saú- 
de. Considera-se que 
esse conjunto de variá- 
veis expressa de forma 
equivalente as neces- 
sidades populacionais 
por serviços de saúde, 
sendo denominado de 
proxy de necessidades. 


Resultados equitativos, todavia, pressupõem redistribuições desigualitárias de recursos, 
produto de ajustes efetuados em razão das maiores necessidades de determinados grupos po- 
pulacionais, dimensionadas com base nos fatores biológicos, sociais e político-organizacionais 
determinantes das desigualdades existentes. 

Distribuições igualitárias — de recursos financeiros e físicos, por exemplo — que podem 
ser consideradas mais justas que outras distribuições, determinadas segundo a capacidade 
de barganha dos distintos grupos sociais, comprometem a obtenção de patamares mais igua- 
litários nos resultados esperados, quando medidos em outras unidades que não a igualdade 
de recursos (igualdade de acesso, igualdade de uso). 

Quanto ao que diz respeito mais especificamente à distribuição geográfica equitativa 
de recursos financeiros no setor saúde, deve-se lembrar que é condição necessária — porém 
não suficiente — para o alcance do tratamento equitativo entre grupos sociais e entre 
indivíduos. Em razão do exposto, o critério mais apropriado é “definição de recursos 
segundo necessidades”, entendendo-se que as necessidades estão determinadas por um 
conjunto de fatores, dentre os quais sobressaem os biológicos e socioeconômicos. As- 
sim, distribuições geográficas mais equitativas de recursos financeiros deveriam efetuar 
redistribuições em favor das regiões com condições sanitárias e socioeconômicas mais 
precárias, para as quais corresponderiam percentuais superiores aos estimados em razão 
do tamanho populacional. 


Metodologias para alocação de recursos segundo necessidades populacionais: 
experiência internacional 


Todas as propostas metodológicas para distribuição equitativa de recursos financeiros 
têm como ponto de partida as correspondentes bases populacionais. Entretanto, como a 
simples distribuição de recursos per capita desconsidera as desigualdades entre as estruturas 
populacionais dimensionadas em razão das variáveis sexo e idade, todas as propostas que 
realizam ajustes levam em conta o fato de que as necessidades de saúde das populações mu- 
dam segundo sua composição demográfica. Assim, por exemplo, crianças e idosos demandam 
mais serviços de saúde que as outras faixas etárias, ao passo que homens e mulheres em 
idade reprodutiva apresentam diferentes perfis de morbidade. 

Outro ponto consensual entre as propostas é a necessidade de considerar as diferenças 
entre os custos médios dos tratamentos demandados pelos diferentes subgrupos populacio- 
nais. Crianças e idosos, além de demandarem mais serviços de saúde, requerem atendimentos 
que, em média, resultam mais caros do que os observados em outros grupos populacionais. 

Um ponto fundamental entre as diferentes abordagens metodológicas é o reconheci- 
mento de que a distribuição equitativa de recursos deve necessariamente incorporar uma 
proxy de necessidades, que permita dimensionar desigualdades relativas entre as condições 
sanitárias e socioeconômicas das populações das distintas áreas geográficas. 

Em síntese, a alocação de recursos para custeio deve ser realizada mediante sucessivos 
ajustes da base populacional, levando em conta o perfil demográfico, as desigualdades en- 
tre os custos dos tratamentos requeridos por segmento populacional e as desigualdades 
entre as necessidades de saúde. Porém, as propostas se diferenciam justamente na forma 
como é calculada a proxy de necessidades. 
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Cabe destacar que existem propostas mais simples e mais sofisticadas para dimensionar 
necessidades relativas, porém nenhuma delas consegue, nem conseguirá, captar totalmente 
todos os aspectos e a complexidade das necessidades de saúde das populações. 

O país com mais experiência — e que tem servido de modelo a outros países que 
procuraram elaborar propostas de alocação geográfica de recursos com base no princípio 
de igualdade de recursos para necessidades iguais — é a Inglaterra, que desde a década 
de 1970 adotou metodologia de alocação (Resource Allocation Working Party — RAWP), 
segundo a qual os recursos devem ser distribuídos em razão da população corrigida com 
base em três fatores: diferenças na estrutura de sexo e idade, outras necessidades de uso 
de serviços e variações regionais no custo da atenção médica (Department of Health and 
Social Security, 1976). 

O problema central está sempre em como se obter uma proxy de necessidades relativas 
de uso de serviços de saúde além das determinadas pela estrutura de sexo e idade. Para 
tanto, na primeira formulação da fórmula RAWP foram utilizadas as taxas de mortalidade 
específicas por causa, padronizadas por sexo e idade. Sua aplicação no Reino Unido, ao 
longo de mais de dez anos, produziu uma distribuição de recursos mais equitativa. Entre- 
tanto, a metodologia foi amplamente criticada, uma vez que não havia evidências empíricas 
para assumir que as taxas padronizadas de mortalidade estariam linearmente relacionadas 
às necessidades de uso de serviços de saúde. 

Em 1985 foi proposta uma revisão da metodologia, cuja principal finalidade foi captar 
melhor as necessidades de saúde. As principais modificações sugeridas foram: reduzir o 
peso dado às taxas padronizadas de mortalidade e incorporar um indicador de necessidade 
social (Rice & Smith, 1999). 

Essas modificações foram apenas parcialmente implementadas; o indicador de neces- 
sidade social não foi incorporado na fórmula de cálculo dos repasses financeiros. 

Nos anos 90, Carr-Hill e colaboradores (1994) elaboraram nova proposta metodológica, 
centrada em dados de uso de serviços de saúde, para estimar a demanda potencial dos ser- 
viços gerada pelas necessidades de saúde. 


Nova proposta metodológica 


Partindo das críticas à formula RAWP, em 1994, pesquisadores da Universidade de York, Ingla- 
terra, elaboraram uma nova e mais refinada metodologia para a alocação de recursos de custeio 
com base nas necessidades de saúde (Carr-Hill et al., 1994). O que a caracteriza é empregar dados 
sobre o uso de serviços de saúde para estimá-lo com base nas necessidades de saúde da popula- 
ção. A metodologia tem como referencial teórico o modelo de demanda aos serviços de saúde, 
cujos determinantes fundamentais são as necessidades de saúde da população e as características 
da oferta de serviços. No relatório da pesquisa Metodologia de Alocação Equitativa de Recursos 
(Porto et al., 2003), apresenta-se detalhadamente a metodologia proposta por Carr-Hill e cola- 
boradores (1994) para estimar uma proxy das necessidades de saúde com base em um modelo de 
uso, e discute-se sua aplicabilidade no caso brasileiro, para o qual, cabe destacar, essa metodologia 
mostrou-se pouco apropriada. 
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Alocação geográfica de recursos financeiros no Brasil 


Um aspecto que tem particular importância no desenvolvimento do SUS é a forma 
de participação federal no financiamento do sistema, fundamentalmente pelo caráter des- 
centralizador, pela hegemonia fiscal da União e sua proposta redistributiva. A participação 
federal no financiamento do sistema público era superior a 70% do gasto das três esferas 
no primórdios do SUS, hoje está em torno de 45%. 

A Constituição de 1988 e a Lei Orgânica da Saúde estabeleceram os princípios e di- 
retrizes do SUS, dentre os quais se destacam: universalidade de acesso, integralidade de 
assistência, igualdade no atendimento e descentralização político-administrativa. 

Essas características do SUS, particularmente o princípio da igualdade no atendimento 
e a diretriz de descentralização da gestão para estados e municípios, somadas às reconhecidas 
desigualdades regionais e ao fato de que boa parte dos recursos do sistema é arrecadada pela 
esfera federal, tornaram a questão dos critérios de distribuição e dos mecanismos de trans- 
ferência de recursos de extrema relevância para a organização mais equilibrada do sistema. 

Não é por outro motivo que a lei 8.080/90, em seu artigo 35, já estabelecia uma série 
de critérios a serem utilizados na distribuição dos recursos federais para estados e municí- 
pios. Diante das dificuldades de regulamentação desse artigo, ainda em 1990, a lei 8.142 
definiu o critério, basicamente populacional, para as transferências do SUS para estados, 
Distrito Federal e municípios. 

Em 1991, instituiu-se um sistema de alocação de recursos estruturado fundamental- 
mente na remuneração dos serviços produzidos, tanto ambulatoriais como hospitalares. 
O financiamento das internações era realizado por meio das Autorizações de Internação 
Hospitalar (AIH) faturadas pelos diferentes prestadores de serviços, remuneradas por pro- 
cedimento e não pela quantidade de atos médicos efetuados em cada internação. Por sua 
vez, as atividades ambulatoriais eram remuneradas com base nos valores estabelecidos em 
tabela específica para cada tipo de atendimento ambulatorial. 

Esse modelo alocativo deu continuidade a uma distribuição de recursos determinada 
meramente pela capacidade instalada, sabidamente concentrada nas regiões com melhores 
condições socioeconômicas e sanitárias. Como resultado, longe de diminuir as diferenças 
existentes, no mínimo contribuiu para sua consolidação, já que desconsiderava qualquer 
tipo de critério tendente a compensar ou diminuir as desigualdades. 

Cabe destacar que, além dos problemas aqui indicados, essa sistemática de financiamen- 
to reduziu a atenção à saúde à mera prestação de ações médico-assistenciais, desconsiderando 
a importância das ações de alcance coletivo. Também estabeleceu relação de compra-venda 
de serviços com as instâncias locais públicas, passando a tratá-las como meros prestadores 
de serviços médico-hospitalares e ambulatoriais, como se atuassem por delegação ministerial 
e não em consonância com a diretriz constitucional da descentralização. 

Em 1993, por meio da Norma Operacional Básica (NOB) 01/93, foram introduzidas 
mudanças que caminharam em direção à retomada do processo de descentralização do sis- 
tema. Foram estabelecidos três estágios de autonomia de gestão das esferas infranacionais: 
“incipiente”, “parcial e 'semiplena”. Neste último, as secretarias estaduais e municipais de Saúde, 
atendido o cumprimento de alguns pré-requisitos, passaram a receber um volume global de 
recursos (repasses fundo a fundo) para cobertura assistencial e a dispor sobre a sua aplicação. 
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Os repasses fundo a fundo, caracterizados por serem regulares e automáticos, tiveram 
grande importância para o deslanchar do processo de descentralização da gestão para esta- 
dos, Distrito Federal e municípios. Esse tipo de repasse foi viabilizado pelo decreto n. 1.232, 
de 30 de agosto de 1994. Também foram criadas, nesse período, as Comissões Intergestores 
Bipartites e Iripartite, sem dúvida outro grande avanço no sentido da construção de um 
espaço de concertação das políticas setoriais entre as três esferas de governo. 

No que tange à distribuição geográfica dos recursos, apesar das modificações intro- 
duzidas — automatismo e repasse global dos recursos para a assistência médico-hospitalar —, 
perpetuou-se a distribuição observada em 1991, ao manter os antigos critérios de alocação 
para as instâncias locais que não preenchessem os requisitos e responsabilidades estabelecidos 
para os estágios de gestão mais avançados e, também, ao estimar os repasses fundo a fundo 
a partir da série histórica dos valores alocados. 

Essa sistemática de alocação continuou sendo utilizada até 1998, ano em que foram 
introduzidas importantes mudanças, que tinham sido aprovadas pela NOB 01, na estrutura 
do financiamento e nas formas de repasses do nível federal para as instâncias subnacionais 
(estados e municípios). As principais inovações efetivamente implementadas, mantidas até 
hoje, foram: 

1) a criação de valor per capita para o custeio de procedimentos de atenção básica (o 
Piso de Atenção Básica ou PAB); 

2) a criação de incentivos financeiros para o desenvolvimento de programas específi- 
cos de atenção básica, em especial para a implantação de equipes de saúde da família e de 
agentes comunitários de saúde. 


Em relação à assistência de média e alta complexidade, foram definidos tetos finan- 
ceiros em razão dos valores historicamente repassados, com os quais não se modificou subs- 
tancialmente a estrutura de financiamento, uma vez que os tetos reproduziram a estrutura 
tradicional de remuneração por serviços produzidos. 

Por sua vez, as modalidades de gestão de estados e municípios foram reduzidas a duas: 
gestão plena da atenção básica e gestão plena do sistema, para os municípios; e gestão avan- 
çada do sistema e gestão plena do sistema, para os estados. Havia ainda a situação de 'não 
habilitado”, já existente e aplicável àquelas unidades da federação que não cumprissem os 
requisitos mínimos de habilitação. A gestão plena do sistema, além de possibilitar a estados 
e municípios a governança sobre a prestação de serviços médico-assistenciais, conferiu-lhes 
autonomia para gerir o sistema de saúde como um todo na sua esfera de governo, isto é, 
todas as ações relativas à promoção, à proteção e à recuperação da saúde. 

Destaca-se que, por um lado, se existiu aumento das transferências fundo a fundo 
em detrimento do repasse efetuado com base na remuneração de serviços produzidos nos 
últimos anos da década de 1990; por outro, as transferências foram efetuadas vinculadas à 
realização de programas específicos. 

Carvalho (2002) identificou cerca de oitenta vinculações nas transferências efetuadas 
pelo Ministério da Saúde em 2001. O repasse de recursos com destino predefinido pelo 
ministério e a consequente perda de autonomia das instâncias locais para aplicá-los em razão 
de suas correspondentes necessidades transformam o princípio organizacional da descen- 
tralização em apenas desconcentração de recursos. Cabe destacar que no Pacto pela Saúde 
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de 2006 foram estabelecidos exclusivamente cinco blocos para transferências de recursos 
financeiros: atenção básica; média e alta complexidade da assistência; vigilância em saúde; 
assistência farmacêutica; gestão. A implementação dos blocos trouxe maior flexibilidade na 
utilização dos recursos, mas quase não alterou os critérios distributivos. 

Finalmente, assinala-se que o critério distributivo adotado no Brasil não leva em conta 
as desigualdades nas necessidades populacionais por serviços de saúde, já que não incorpora 
as variáveis determinantes das necessidades relacionadas a aspetos demográficos, epidemio- 
lógicos e socioeconômicos para definição dos repasses. 

Resumindo-se, pode-se dizer que nos repasses federais para estados, Distrito Federal 
e municípios é adotada uma série de critérios, alguns com base populacional, mas sem 
os devidos ajustes que deveriam ser feitos em função das diferentes condições regionais. 
Ademais, em paralelo a um processo de distribuição mais equitativa dos recursos para 
custeio, deveriam ser implementados programas de investimento para aumentar a oferta 
pública de serviços nas regiões mais desassistidas, condição essencial para redução das 
desigualdades. 


Para refletir 
Considerando as formas de repasses de recursos federais para estados, Distrito Federal e muni- 


cípios, identifique os critérios utilizados para definir os montantes a serem repassados e avalie 
quais podem levar a uma distribuição geográfica baseada na equidade. 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


Em que pesem os avanços do SUS, principalmente na reformulação do seu modelo 
assistencial com a expansão da Estratégia Saúde da Família e da ampliação do acesso — quando 
comparados, os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (Pnad) de 2003 e 
1998 mostram importante aumento da utilização de serviços ambulatoriais e hospitalares, 
no âmbito do SUS -, ainda é preciso elevar a participação das três esferas de governo no 
volume de recursos aplicados ao setor. Ao se comparar a participação do gasto público com 
saúde no PIB e o percentual do gasto público no total do gasto em saúde no Brasil — assim 
como o valor per capita do gasto público em saúde — com os demais países que adotaram 
sistemas nacionais de saúde, observa-se que é ainda muito baixo o investimento do Estado 
brasileiro no campo da saúde. 

Além de gastar mais, é necessário gastar melhor, ou seja, orientar o gasto segundo 
estudos de avaliação tecnológica e protocolos clínicos que indiquem a melhor forma de 
organizar e compor a gama de serviços incorporada em cada tipo de cuidado à saúde. Ain- 
da são escassos os serviços que incorporam tais práticas no Brasil; assim, a demanda por 
exames diagnósticos e procedimentos terapêuticos, praticada pelos médicos por meio da 
relação de agência com os usuários, é ainda, na maior parte das vezes, induzida pela oferta 
de equipamentos e medicamentos, em vez de ser orientada por protocolos que indiquem 
qual é a forma mais custo-efetiva de compor o conjunto de ações para o cuidado à saúde. 

Por sua vez, a alocação de recursos do Ministério da Saúde às secretarias estaduais e 
municipais de Saúde, que ganhou com a implantação do Pacto pela Saúde 2006 maior ra- 
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cionalidade, tendo em vista a agregação de quase uma centena de transferências em apenas 
cinco grupos, requer a incorporação de critérios de equidade. Para isso, uma distribuição 
equitativa de recursos para custeio deve partir de bases populacionais (transferências com 
base em valores per capita), mas necessariamente incorporar uma proxy de necessidades, que 
permita dimensionar desigualdades relativas entre as condições sanitárias e socioeconômicas 
das populações das distintas áreas geográficas. 
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|4. PLANOS E SEGUROS PRIVADOS DE SAÚDE 


Ligia Bahia 
Mario Scheffer 


A natureza, a forma e o grau de intervenção estatal na regulação da oferta e demanda 
de recursos envolvidos com as redes de cuidados e serviços de saúde mantêm correspondên- 
cia com a extensão do direito à saúde e com os diversos tipos de sistemas organizados para 
efetivá-lo. Nos países da Europa central, na Escandinávia, na Austrália, na Nova Zelândia e 
no Japão, as coberturas por planos e seguros privados de saúde são residuais, isto é, abran- 
gem parcelas reduzidas da população e, em determinadas circunstâncias, restringem-se a 
complementar a oferta de cuidados e serviços públicos. Nações que concentram um elevado 
contingente populacional, como Bangladesh, China, Índia, Indonésia, Nigéria e Paquistão, 
destinam relativamente poucos recursos públicos para seus sistemas de saúde e tampouco 
possuem coberturas expressivas de planos e seguros privados. Nesses países, a assistência 
institucionalizada à saúde é obtida fundamentalmente mediante pagamento direto a pro- 
fissionais e estabelecimentos de saúde. 

Já nos Estados Unidos, até o início deste século, a responsabilidade direta das insti- 
tuições governamentais era restrita aos idosos e a indivíduos e famílias com rendimentos 
situados abaixo da linha da pobreza. Os demais segmentos da população eram cobertos por 
seguros de saúde financiados pelas empresas empregadoras ou pelos orçamentos familiares. 
Assim, os níveis elevados de renda da população americana e a proeminência do país no 
desenvolvimento de tecnologias diagnósticas e assistenciais tornaram os seguros e planos 
privados a principal alternativa para a organização da assistência médico-hospitalar. No 
entanto, o sistema orientado pela lógica do mercado foi considerado incapaz de responder 
efetivamente aos problemas de saúde da população e, em março de 2010, foi aprovada uma 
legislação que estabelece as bases para a constituição de um sistema de saúde para todos os 
cidadãos americanos. 

No continente americano, o Brasil, a Costa Rica, o Canadá e Cuba destacam-se por 
considerarem que o direito à saúde é universal. Outros países dispõem de normas legais 
que legitimam a segmentação de seus sistemas de saúde. No entanto, ao contrário dos con- 
gêneres continentais que adotaram sistemas universais, no Brasil o sistema público convive 
com um considerável mercado privado de planos e seguros de saúde. 
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Planos e seguros de saúde 


As principais diferenças entre planos e seguros de saúde são: 1) quanto à natureza das empresas 
que comercializam os contratos, as seguradoras integram o sistema financeiro, enquanto as em- 
presas de planos são regidas por outro ordenamento jurídico e tributário; 2) em decorrência da 
natureza do contrato de seguro, os seguros de saúde necessariamente admitem a livre escolha 
dos prestadores de serviços mediante reembolso, enquanto para as empresas de planos de saúde 
a modalidade de reembolso é opcional. 


No Brasil, frequentemente, tanto os clientes de planos de saúde quanto os de seguros de saúde 
utilizam serviços prestados pelos profissionais e estabelecimentos credenciados (também denomi- 
nados conveniados ou referenciados), normalmente divulgados em livros (os livretos do plano). 
A liberdade de escolha de profissionais ou estabelecimentos que não constam nas listas das em- 
presas de planos ou seguros depende dos valores de reembolso previstos. 


Em termos mundiais, as coberturas por planos e seguros privados de saúde não são 
significativas. No entanto, os Estados Unidos e seus modelos de formação de profissionais da 
saúde exercem forte influência no contexto internacional. Isso confere aos planos e seguros 
privados um lugar especial na prática e no debate sobre perspectivas de organização dos 
sistemas de saúde, cuja opção por formas institucionais privadas de intermediação financeira 
e prestação de serviços contrapõe-se à dos sistemas baseados na oferta pública de cuidados 
e assistência à saúde. 

Os planos e seguros de saúde, concretizados por meio de contratos — individualizados 
ou derivados do contrato de trabalho, na forma de benefícios indiretos — de prestação de 
serviços/reembolso de despesas entre entes privados, representam uma parte das relações 
estabelecidas no âmbito privado de atenção à saúde. Dessa maneira, ao falar de mercado e 
sistema privado de saúde, não se deve ignorar a presença de formas diretas de acesso e uti- 
lização de serviços privados, aquelas caracterizadas pela procura de um profissional ou 
serviço particular, paga no momento do atendimento e não reembolsável. Além disso, outras 
empresas e indústrias privadas que atuam em ramos diferentes também integram o com- 
plexo produtivo da saúde. 

Para um exame mais acurado dos sistemas de saúde, é relevante diferenciar as 
modalidades institucionalizadas públicas e privadas — redes públicas e planos e seguros 
privados —, que são responsáveis ou intermedeiam as relações com profissionais e esta- 
belecimentos de saúde, daquelas que são acessíveis mediante livre oferta e consumo dos 
serviços de saúde. Enquanto as modalidades de oferta e consumo de serviços de saúde, 
precipuamente reguladas pelas corporações profissionais, baseiam-se nas relações diretas 
entre clientes e prestadores de serviços, os planos e seguros privados envolvem contratos 
que expressam relações coletivas, materializados por meio da constituição de fundos, de 
provisões comuns. 

Por sua vez, esses fundos, constituídos pelas prestações pagas pelos clientes, funda- 
mentam-se na lógica de contribuição definida — seja um valor igual para todos os partici- 
pantes, seja um percentual da folha de salários, sejam valores diferentes para distintos riscos 
(o exemplo mais frequente é a elevação do valor do pagamento do plano/seguro de acordo 
com o aumento da idade) — e no benefício variável. Os indivíduos — em nome dos quais uma 
empresa empregadora aporta recursos, ou aqueles que contribuem para os fundos — utilizam 
essas provisões heterogeneamente (a utilização é condicionada pelo status de saúde). Essa 


Planos e Seguros Privados de Saúde 


racionalidade essencialmente coletiva — presente inclusive nos planos e seguros denomina- 
dos individuais/familiares — afasta os planos e seguros de saúde das definições simplificado- 
ras de mercado. 

A rigor, a definição de mercado, se considerada apenas como lugar de troca entre li- 
vres e informados compradores e vendedores individuais de serviços, praticamente inexiste 
na saúde. São instituições de ensino e corporações profissionais que regulam e autorizam 
o trabalho dos profissionais da saúde e, ao lado de órgãos governamentais, normatizam as 
práticas assistenciais. A relevância social dos problemas e das necessidades de saúde, bem 
como a complexa trama institucional voltada para atender a eles, tornam o mercado de 
serviços e de planos e seguros de saúde singular. 

Na saúde, o vendedor” de serviços necessita da prévia aprovação de uma instituição 
(como as de formação profissional) para atuar no “mercado”, e os 'compradores' não esco- 
lhem necessariamente os “produtos” pelos menores preços. Os produtos da saúde não podem 
ser produzidos, nem vendidos ou comprados por qualquer cidadão. Consequentemente, é 
necessária a intermediação institucional para regular a oferta dos prestadores de serviços e 
os custos dos procedimentos. 


Ainda assim, pode-se dizer que a dinâmica estabelecida entre a demanda e a oferta de 
serviços privados de saúde, quando estas não são intermediadas por empresas de planos e 
seguros, aproxima-se mais do conceito corrente de mercado do que aquela resultante da 
interveniência de empresas de planos e seguros privados de saúde. Ou, em termos sintéticos, 
que o conceito tradicional de mercado ajusta-se melhor às relações diretas entre consumi- 
dores e prestadores de serviços. 


As interrogações que acompanham os debates sobre o significado atual e as tendências 
dos mercados de serviços e os de planos e seguros de saúde não são neutras. Na verdade, 
elas embutem tanto concepções sobre o significado de mercado como também valorações — 
positivas ou negativas — acerca de seus efeitos econômicos e sociais. 

Não existe uma resposta unívoca para a pergunta: afinal de contas, a tendência é de 
privatização ou de publicização? A mera polarização pode encobrir matizes importantes 
para compreender os sistemas de saúde. Não há dúvidas sobre o processo de ampliação 
das atribuições públicas dos sistemas de saúde — expresso no incremento dos orçamentos 
governamentais, da capacidade instalada de estabelecimentos de prestação de serviços e co- 
berturas. Simultaneamente, não se pode deixar de registrar o aumento de serviços privados 
em áreas não cobertas pela oferta pública, como ocorre com os cuidados e serviços abrigados 
sob o título de medicina estética, além dos itens do repertório da atenção odontológica e de 
determinados medicamentos de uso ambulatorial. 

No Brasil, a despeito de uma legislação segundo a qual a “saúde é direito de todos e 
dever do Estado”, convivemos com a vigência de padrões diferenciados de organização das 
redes de atenção à saúde. Tal circunstância sugere perguntas específicas sobre o papel do 
mercado de planos e seguros de saúde. Nesse sentido, nossos questionamentos direcionam-se 
antes à viabilidade da universalização do direito à saúde do que às vantagens e desvantagens 
de cada uma das alternativas de organização da atenção à saúde. 

Desse modo, a reflexão sobre as origens dos planos e seguros de saúde, suas trajetórias 
e a composição dos elementos que os estruturam raramente se dissocia daquela que envolve 
as possibilidades e os limites da transformação das premissas formais do Sistema Único de 
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Saúde (SUS) em direito real de cidadania. Frequentemente, os argumentos sobre a impres- 
cindibilidade do mercado de planos e seguros de saúde, para aliviar o SUS de uma carga 
de clientes que o onerariam, desviam o debate dos trilhos econômico-epidemiológicos para 
uma via político-ideológica. Contudo, a passagem de um registro mais técnico-científico 
a outro fortemente impregnado de juízos de valor nem sempre é claramente enunciada. 

O mapeamento de algumas das características do mercado de planos e seguros de 
saúde no Brasil deve ser tomado apenas como um referencial para subsidiar a compreensão 
sobre as singularidades e um guia para acompanhar desenvolvimentos futuros do sistema 
de saúde no Brasil. Portanto, nossas indagações a respeito dos rumos do sistema de saúde 
são similares às de outros países. Compete-nos identificar as diferenças e avaliar a adequação 
dos modelos de organização do financiamento e da rede de cuidados e serviços de saúde à 
realidade nacional. 

Considerando a necessidade de aquilatar as dimensões das coberturas dos planos e 
seguros privados de saúde no Brasil, analisar os traços comuns e singulares dos sistemas 
de saúde em que se fazem presentes, bem como discernir as especificidades nacionais, o 
presente capítulo subdivide-se em quatro partes. Inicialmente, comparam-se determinadas 
características dos planos e seguros de saúde de outros países com a situação de coberturas 
privadas no Brasil. Na sequência, examinam-se, em uma perspectiva histórica, a natureza 
da organização nacional dos planos e seguros, quem são seus demandantes e os atributos 
empresariais/institucionais da oferta. Por fim, a legislação que regulamenta as empresas de 
planos e seguros de saúde é apresentada resumidamente. 


IMPACTO E PAPEL DOS PLANOS E SEGUROS DE SAÚDE NOS SISTEMAS DE SAÚDE DE PAÍSES 
SELECIONADOS 


Nos países ocidentais, a importância dos planos e seguros de saúde é muito dife- 
renciada. Eles constituem a principal forma de acesso a serviços de saúde nos Estados 
Unidos, ao passo que quase inexistem nos países escandinavos. As inclinações pelo público 
em relação ao privado e vice-versa fundamentam-se em teorias, mas frequentemente as 
comparações das vantagens e desvantagens pragmáticas dos sistemas de saúde sobrepujam 
os argumentos conceituais. Os que defendem a primazia do privado ressaltam sua maior 
eficiência, capacidade de resposta aos desafios tecnológicos e, portanto, maior flexibilidade 
às inovações do que o setor público. Aqueles que destacam os méritos do público afirmam 
que a universalidade, acompanhada quase sempre por uma forte oferta de serviços estatais 
(ou particulares financiados com recursos públicos), propicia ganhos de equidade e efeti- 
vidade — isto é, a inclusão dos que mais necessitam de atenção e cuidados em saúde resulta 
em melhores indicadores de saúde. 

Essas polêmicas revigoram-se no debate sobre as alternativas antevistas para redução 
dos gastos com saúde. Os argumentos dos defensores das alternativas centradas nos planos e 
seguros de saúde consideram que a necessidade de atrair clientes e obter lucros — portanto, 
a competição entre as empresas privadas — pressiona a diminuição de preços e assegura a 
melhor qualidade dos serviços. Em contraposição, os adeptos dos sistemas universais de- 
monstram que, a par das iniquidades, os custos administrativos e assistenciais dos sistemas 
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baseados em múltiplas organizações de compra de serviços de saúde são extremamente 
elevados, terminando por comprometer a possibilidade de acesso oportuno e adequado e 
a qualidade da atenção prestada. 


Tais disputas refletem-se nas dimensões das coberturas e dos gastos relacionados com 
os planos e seguros privados de saúde. Segundo dados da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) referentes a 2007, do total de US$ 5,3 trilhões gastos com saúde no mundo, 60% 
foram despendidos diretamente por órgãos governamentais, 18% corresponderam aos 
gastos com planos e seguros privados de saúde, 18% referiram-se àqueles denominados de 
desembolso direto e 4% a outros tipos de gastos (WHO, 2011a). 


Os Estados Unidos possuem o único sistema de saúde no qual os planos e seguros 
privados de saúde representam a principal forma de cobertura e financiamento dos serviços. 
Na França, na Austrália, na Alemanha e no Canadá, a participação dos planos e seguros 
privados limita-se a 10% a 15% do total de gastos com saúde. Na Espanha, na Itália, na Nova 
Zelândia, no Japão, no Reino Unido e na Áustria, os gastos com planos e seguros privados 
de saúde situam-se entre 4% e 10% do total de gastos com saúde (OECD, 2010). 


Em razão da extensão das coberturas e da magnitude e da natureza das fontes de 
financiamento, as funções assistenciais dos planos e seguros de saúde variam nos diversos 
contextos nacionais. Nos Estados Unidos, representam a única alternativa institucionalizada 
de cobertura; em outros países, preenchem lacunas assistenciais do sistema público e, em 
algumas nações, se sobrepõem às ações, aos serviços e aos programas governamentais. 

Verificam inconformidades entre a intensidade da intervenção estatal e a presença 
de instituições privadas que administram e comercializam os planos e os seguros. Assim, 
as tipologias excessivamente simplificadas dificultam o entendimento da variabilidade da 
presença de planos e seguros de saúde nos diversos sistemas de saúde. As definições restritas 
de planos e seguros privados de saúde (somente aos contratos individuais voluntários) de 
certos estudos que são adequadas à análise dos europeus perdem potência para a análise 
dos sistemas de saúde dos Estados Unidos e países da América do Sul e da África. Perante 
os prováveis equívocos de uma categorização que reduza a acuidade das interpretações, 
diversos estudiosos do tema optam por descrever a variabilidade da inserção dos planos e 
seguros privados nos sistemas de saúde contemporâneos. 


Nessa mesma linha, o Quadro 1 apresenta informações sobre gastos e coberturas 
de países selecionados. Para descortinar um panorama mais geral das coberturas dos 
planos e seguros privados de saúde, além das coberturas financiadas por fontes privadas, 
foram incluídos esquemas governamentais de assistência à saúde, baseados na oferta de 
seguros ou planos de saúde privados financiados diretamente com recursos públicos. 
Essa definição admite quatro modalidades de planos ou seguros privados de saúde: 1) os 
gerados por contratos voluntários individuais ou familiares; 2) os originados por contra- 
tos coletivos voluntários (entre empresas empregadoras e empresas privadas de planos e 
seguros de saúde); 3) os originados por contratos coletivos obrigatórios entre empresas 
empregadoras e empresas privadas de planos e seguros de saúde; 4) os provenientes de 
contratos obrigatórios entre instituições governamentais e empresas privadas de planos e 
seguros de saúde, cujos destinatários são indivíduos definidos por atributos etários, status 
de saúde e/ou renda. 


431 


432 | Poíricas E SistEMA DE SAÚDE NO BRASIL 


Quadro 1 — Coberturas de planos e seguros privados de saúde em países selecionados — vários anos 


88,7!º Empregados com VOLUNTÁRIA/PRINCIPAL Empresas empregadoras e empresas 
(2011) vínculos formais (53,3%) | (64,0%) de planos e seguros de saúde 
Indivíduos/famílias com Indivíduos/famílias e empresas de 
maior renda (9,8%) planos e seguros de saúde 
Famílias abaixo da OBRIGATÓRIA/PRINCIPAL Governos federal e estaduais e 
pobreza, crianças, (31,0%) empresas de planos e seguros de 
gestantes portadoras Programa governamental saúde 
de condições especiais Medicaid 
(15,9%) 
Indivíduos acima de 65 | Programa governamental Governos federal e estaduais e 
anos (14,5%) Medicare empresas de planos e seguros de saúde 
Militares (4,2%) Champus,* Champva,** Tricare e Sistema de saúde dos militares, 
outros departamento de veteranos e 
empresas de planos e seguros de 
saúde 
Colômbia 94,0" | Empregados com OBRIGATÓRIA/PRINCIPAL Instituto de Seguridade Social, 
(2009) vínculos formais e Inclui coberturas do Instituto empresas empregadoras e empresas 
contribuintes autônomos | de Seguro Social e de empresas de planos de saúde 
da previdência social promotoras de saúde lucrativas 
(37,8%) (regime contributivo) 
População de maior VOLUNTÁRIA/DUPLICADA Indivíduos/famílias e empresas 
renda vinculada Não exime a vinculação à cobertura | privadas de planos e seguros de 
diretamente a obrigatória saúde 
seguradoras privadas 
(1,8%) 
População de menor OBRIGATÓRIA/PRINCIPAL Governos federal e estaduais 
renda (51,1%) Os contratos de seguro podem ser e empresas (lucrativas ou não 
administrados por instituições não comerciais) de planos de saúde 
lucrativas (regime subsidiado) 
Brasil 25,9 Empregados com VOLUNTÁRIA PRINCIPAL/ Empresas empregadoras e empresas 
(2008) vínculos formais (16,4%) | VOLUNTÁRIA SUPLEMENTAR de planos e seguros de saúde 
Indivíduos/famílias com | VOLUNTÁRIA PRINCIPAL/ Indivíduos/famílias e empresas 
maior renda (9,4%) VOLUNTÁRIA SUPLEMENTAR privadas de planos e seguros de 
saúde 
Chile 16,4 Contribuintes da OBRIGATÓRIA/PRINCIPAL Empresas empregadoras e empresas 
(2009) Previdência Social (21%) | Contratos de seguro administrados de planos de saúde 
por empresas lucrativas e empresas 
não comerciais 
África do 16,0 Indivíduos e famílias VOLUNTÁRIA/PRINCIPAL Empresas empregadoras/indivíduos/ 
Sul (2008) de maior renda, famílias e empresas privadas de 
empregados de firmas planos e seguros de saúde 
estrangeiras 
Reino 12,0 Parte dos indivíduos e VOLUNTÁRIA/Duplica a cobertura | Indivíduos/famílias e empresas 
Unido famílias de maior renda | organizada pelo governo para a privadas de planos e seguros de 
(2007) população saúde 
Suécia Desprezível | Parte dos indivíduos e VOLUNTÁRIA/Duplica a cobertura | Indivíduos/famílias e empresas 
(2007) famílias de maior renda | organizada pelo governo para a privadas de planos e seguros de 
população saúde 


* Champus (Civilian Health and Medical Program of the Uniformed Services); ** Champva (Civilian Health and Medical Program of the 
Department of Veterans Affairs). 


! Programas públicos. ? Programas previdenciários (previdência social). * Superposição de cobertura. As estimativas por tipo de cobertura não 
são mutuamente exclusivas. As pessoas podem ser cobertas por mais de um tipo do seguro de saúde durante o ano. 


Fonte: Elaboração própria, com base em dados de: U.S. Census Bureau, 2010, 2011; Kleinert & Horton, 2009; Colombia, 2011; Chile, 2011; 


OECD, 2010. 


Planos e Seguros Privados de Saúde | 433 


Segundo as informações coligidas, os países que dispõem das maiores coberturas dos 
planos e seguros privados de saúde são os Estados Unidos e a Colômbia. Neles, os papéis das 
fontes e instituições públicas e privadas envolvidas com as coberturas dos planos e seguros 
de saúde invertem-se. Enquanto os programas públicos nos Estados Unidos estão direcio- 
nados a cerca de 30% da população e os privados a aproximadamente 50%, na Colômbia, 
os planos privados de saúde financiados por fontes governamentais diretas abrangem 50% 
dos habitantes e os custeados por contribuições sociais, aproximadamente 30%. No Chile, 
a parcela de população vinculada obrigatoriamente a planos privados de saúde é mais re- 
duzida. No Brasil, a proporção de população coberta voluntariamente por planos privados 
de saúde é superior à da África do Sul e à do Reino Unido. 

Essas disparidades justificam-se, entre outras razões, pelas trajetórias singulares de 
estruturação dos sistemas nacionais de saúde. Nos Estados Unidos, a organização das co- 
berturas via empresas empregadoras é complementada por um padrão de intervenção go- 
vernamental direta, restrito aos segmentos populacionais que estão excluídos da população 
economicamente ativa e do mercado formal de trabalho (Medicare e Medicaid). Contudo, 
o Affordable Care Act, aprovado em 2010, prevê uma mudança considerável nas bases de 
organização do sistema de saúde nos Estados Unidos. A principal mudança refere-se à obri- 
gatoriedade de coberturas para todos os cidadãos americanos. 


Reforma da saúde nos Estados Unidos (Reforma Obama) 


O modelo da reforma do sistema de saúde nos Estados Unidos caracteriza-se pela compulsoriedade 
do seguro saúde, mediante obrigatoriedade de empregadores e indivíduos, e preservação dos 
atuais seguros públicos (Medicare e Medicaid) e privados. Os americanos satisfeitos com suas atuais 
coberturas podem mantê-las. Essa opção, ao lado da estratégia de evitar um confronto com todas 
as indústrias do setor e atrair aliados como empresas empregadoras e laboratórios farmacêuticos, 
além da rapidez dos movimentos de encaminhamento do projeto de lei, viabilizaram a aprovação 
da Reforma Obama. O projeto aprovado prevê gastos adicionais de 938 bilhões e a inclusão às 
coberturas de planos de saúde de cerca de 32 milhões de americanos. 

A obrigatoriedade do seguro e da expansão de coberturas, principais diretrizes da reforma, 
serão, assim, efetivadas: 1) estabelecendo punições para quem não estiver vinculado a um se- 
guro; 2) tornando mais americanos elegíveis para o Medicaid (elevação dos limiares de renda); 
3) provendo subsídios e créditos para empregadores relacionados com o pagamento de seguros 
para trabalhadores; 4) criando um mercado de permutas de planos de saúde para ampliar a 
oferta, inclusive para portadores de problemas de saúde; 5) proibindo a negação de coberturas 
pelas seguradoras. Esses dispositivos serão implantados progressivamente. 


Na Europa, os sistemas nacionais de saúde e os de seguros sociais de saúde adminis- 
trados por instituições governamentais predominam. Entre os países categorizados como em 
desenvolvimento, destacam-se a Colômbia, o Brasil, o Chile e a África do Sul, nos quais as 
origens e o suporte das coberturas privadas também apresentam características peculiares. 
A miríade de arranjos financeiros e instituições vinculados às coberturas de planos e segu- 
ros de saúde reflete-se na diversidade de garantias assistenciais. Existem planos voluntários 
financiados exclusivamente por fontes privadas que propiciam coberturas abrangentes e 
apenas acessórias, bem como planos e seguros obrigatórios que propiciam ampla liberdade 
de acesso. 


Para mais informações 
sobre o Medicare e o 
Medicaid, consulte o ca- 
pítulo 25 
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Em oposição às irregularidades que acompanham as origens, os conteúdos e os li- 
mites das coberturas dos planos e seguros de saúde, os efeitos sobre a oferta de serviços 
de saúde, decorrentes da dinâmica dessa forma de intermediação financeira, embora não 
generalizáveis, são mais homogêneos e notórios. Entre os mais decantados desfechos da 
presença de coberturas significativas dos planos e seguros de saúde, relacionam-se a estra- 
tificação da atenção e as lacunas de cobertura. A lógica da aferição individualizada do risco 
e dos padrões de competição movidos pelos preços de procedimentos médico-hospitalares, 
cujos altos valores de retorno estimulam remunerações mais elevadas para determinadas 
especialidades e a fragmentação das redes assistenciais, tem sido apontada como principal 
obstáculo à melhoria dos indicadores de saúde em países como os Estados Unidos. Os ele- 
vados gastos com saúde dos norte-americanos contrastam com a ausência de cobertura para 
cerca de 16,3% da população (aproximadamente 49,9 milhões de pessoas) durante 2010 
e com o desempenho de indicadores de saúde, tais como esperança de vida e mortalidade 
infantil, entre outros, relativamente abaixo da de outros países industrializados (U.S. Census 
Bureau, 2011; WHO, 2011b). 

Outros indicadores dos efeitos da hierarquização de demandas e oferta dos serviços de 
saúde, por critérios de status socioeconômico e não segundo parâmetros de necessidades 
de saúde, são os diferenciais de remuneração dos médicos e da população em geral e dos mé- 
dicos especialistas e generalistas de países industrializados. Em 2004, os valores de remune- 
ração dos médicos especialistas autônomos (isto é, não assalariados) foram 8,4 e 6,5 vezes 
maiores do que a renda nacional per capita na Holanda e nos Estados Unidos, enquanto os 
dos generalistas desses mesmos países foram de 4,4 e 3,5 vezes a mais, respectivamente. Tais 
assimetrias, entre especialistas e generalistas, e aquelas relacionadas aos diferenciais dos ren- 
dimentos dos médicos em relação à renda do restante da população são atenuadas nos 
países com sistemas universais de saúde. No Reino Unido, a remuneração dos especialistas 
e generalistas representou 4,8 e 3,8 vezes o valor do Produto Interno Bruto (PIB) per capita. 
Na Suécia, os valores de remuneração dos médicos especialistas e generalistas mostraram-se 
bastante próximos: 2,5 e 2,2 vezes o valor do PIB per capita (OECD, 2007). 

Portanto, as virtudes e as mazelas da presença das coberturas de planos e seguros 
privados são atribuídas, sobretudo, aos seus efeitos sobre o acesso e o desenho de redes de 
serviços e cuidados de saúde. Por um lado, os sistemas de saúde que priorizam os planos ou 
seguros têm sido associados com iniquidades de acesso, desarticulação dos estabelecimentos 
e profissionais da saúde entre si, com as necessidades e demandas de saúde da população 
e elevação dos custos dos procedimentos e gastos com saúde (Cohn, 2007). Por outro lado, 
atribuem-se à concorrência e à liberdade de escolha, em particular do sistema de saúde 
americano, os méritos de fermentar o vasto sistema de produção e difusão de inovações 
tecnológicas no setor e explicar as maiores prevalências e taxas de utilização de serviços da 
população dos Estados Unidos, quando comparadas às de outros países desenvolvidos (IHF, 
2007; Thorpe et al., 2007). 

Outro traço comum aos países que apresentam coberturas significativas de planos e 
seguros privados de saúde é a nacionalidade das empresas que os comercializam. Costuma- 
se encarar os planos e seguros de saúde como uma mercadoria qualquer, entre outras, no 
mundo globalizado, e essa noção não é destituída de substrato real. De quando em quando, 
grandes empresas multinacionais vinculadas a conglomerados financeiros declaram interesse 
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pelos planos e seguros de saúde. Além disso, a divulgação de recomendações de determina- 
das agências internacionais a respeito dos benefícios da privatização de sistemas de saúde, 
apresentadas como caminho para o ingresso no mundo desenvolvido, ao lado das analogias 
indevidas a respeito do fenômeno de internacionalização da indústria farmacêutica e de 
equipamentos médico-hospitalares com os mercados de planos e seguros de saúde, contribui 
para a conformação de um imaginário nebuloso sobre o âmbito de atuação das empresas 
de planos e seguros privados nos sistemas de saúde. Mas, por enquanto, os mercados de 
planos e seguros de saúde são essencialmente nacionais. 

Isso não significa desconhecer a existência de empresas que mantêm convênios com 
congêneres no exterior para coberturas de seus clientes que se deslocam para trabalhar ou 
na condição de turistas para outros países, nem a participação do capital estrangeiro em 
algumas empresas de planos e seguros de saúde, inclusive em países da América Latina. Mas 
são condições internas, tais como as coalizões de partidos políticos, sindicatos de trabalha- 
dores, posicionamento de entidades representativas de profissionais de saúde e a atuação 
de grupos empresariais locais, que se interligam mais diretamente com a magnitude e as 
funções dos mercados de planos e seguros de saúde. 

Comparando-se as coberturas dos planos e seguros de saúde do Brasil com as de outros 
países selecionados, verificam-se as seguintes peculiaridades: 1) as demandas por planos e 
seguros de saúde privados não estão constituídas apenas pelos “ricos”, nem exclusivamente 
pelos “pobres”, tampouco por segmentos populacionais definidos por atributos como faixa 
etária, como ocorre com o Medicaid e Medicare nos Estados Unidos; 2) os planos e seguros 
privados de saúde não são alternativos ao sistema público como no Chile; 3) nosso sistema 
de saúde distingue-se do colombiano, que mantém esquemas assistenciais diferenciados e 
alternativos para os segurados vinculados ao mercado formal de trabalho, para os classifi- 
cados como 'pobres” e para o restante da população; 4) as coberturas universais propiciadas 
aqui para diagnósticos e tratamentos de alto custo e alta complexidade também diferenciam 
o Brasil da África do Sul. 


Para refletir 

Segundo a Constituição brasileira, a saúde é direito de todos e dever do Estado. Em decorrência, 
o SUS é um sistema único e universal. Nosso ordenamento jurídico-legal e a presença de uma 
ampla rede de serviços e cuidados de saúde pública de alta complexidade definem o caráter su- 
plementar dos planos e seguros privados de saúde. Mas, na prática, os planos e seguros privados 
podem ter função principal e, em alguns casos, quase exclusiva. 


Considerando que no Brasil as funções assistenciais dos planos e seguros de saúde, atualmente, 
são menos delimitadas do que em outros países, que tendências delineiam-se para o futuro? 


ESTIMATIVAS SOBRE A MAGNITUDE DO MERCADO DE PLANOS E SEGUROS DE SAÚDE 


As informações de abrangência nacional sobre a cobertura de planos e seguros priva- 
dos de saúde no Brasil provêm de pesquisas realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geogra- 
fia e Estatística (IBGE). Desde o final dos anos 90, a Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (Pnad) incluiu perguntas sobre as coberturas de planos e seguros de saúde. Se- 
gundo essa fonte, as coberturas por planos e seguros privados de saúde abrangiam cerca 
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de um quarto da população. A estimativa da proporção da população coberta por planos 
ou seguros de saúde (incluindo os planos de saúde e esquemas assistenciais para militares 
e funcionários públicos) era, em 1998, de 24,5%. Esse resultado foi praticamente a mesmo 
da pesquisa realizada em 2008: 25,9 %. 

Contudo, a magnitude do mercado brasileiro de planos e seguros de saúde, tal como 
em outros países, não deve ser medida somente pelo número de pessoas cobertas. Outras 
dimensões, como o faturamento das empresas, os recursos assistenciais mobilizados e a pró- 
pria quantidade e diversidade de empresas envolvidas, permitem estimar mais precisamente 
o raio de alcance direto e indireto das coberturas dos planos e seguros de saúde. Quando 
essas medidas são levadas em consideração, verifica-se que a esfera de influência do mercado 
de planos e seguros de saúde é muito superior à da órbita de sua cobertura populacional. 

Gravita em torno do mercado de planos e seguros de saúde um expressivo conjunto de 
recursos financeiros e assistenciais. O faturamento das empresas de planos e seguros priva- 
dos de saúde foi de 72 bilhões e 909 milhões, em 2010 (Brasil, 2011a). Pelo menos 60% dos 
hospitais brasileiros, 65% dos médicos e mais de 90% das unidades isoladas de diagnóstico 
e terapia estão vinculados parcial ou exclusivamente às empresas de planos e seguros de 
saúde (IBGE, 2009; CFM, 2004). 

A desproporção entre uma demanda (clientes de planos e seguros de saúde) de cerca 
de 25% da população em relação a uma oferta potencial de serviços (hospitais, médicos, 
laboratórios e estabelecimentos de terapia para pacientes externos) muito superior, mais 
do que 50% dos recursos assistenciais, é marca distintiva do sistema de saúde brasileiro. Tal 
arquitetura, aparentemente pouco equilibrada, fundamenta-se na utilização simultânea de 
grande parte da capacidade instalada pelos demandantes de dois subconjuntos: os vincu- 
lados a planos e seguros privados de saúde e os não vinculados. A duplicidade do uso do 
mesmo subconjunto de recursos assistenciais viabiliza-se pela discriminação de portas de 
entrada diferenciadas — o estabelecimento de saúde, destacadamente hospitais que atendem 
a demandantes vinculados e não vinculados a planos e seguros de saúde — bem como pelos 
múltiplos empregos de profissionais da saúde, especialmente médicos, contratados para 
trabalhar nos serviços públicos e que também atuam em consultórios particulares. 

Existem duas notórias exceções à duplicidade de utilização da oferta. A primeira, do 
lado dos serviços privados de saúde, refere-se às unidades de apoio diagnóstico e terapêutico, 
que se voltam principalmente para o atendimento dos clientes de planos e seguros de saúde 
e pequena escala de clientes particulares. Do lado público, mais especificamente do financia- 
mento público, situam-se a rede de hemodiálise - composta por serviços privados, quase que 
exclusivamente financiada por recursos públicos — e outros serviços públicos de saúde que 
atendem a ambas as clientelas. Estes últimos, em geral, concentram suas atividades na realização 
de procedimentos de alta complexidade e alto custo — como transplantes, cirurgias cardíacas 
e terapias para neoplasias — e também naqueles de caráter preventivo, como vacinação. 

ATabela 1 contém informações sobre a totalidade da oferta de recursos assistenciais e a 
parcela disponível ao atendimento de clientes de planos e seguros de saúde. Verifica-se que 
pelo menos 50% dos hospitais brasileiros estão vinculados às redes das empresas de planos e 
seguros de saúde, e que 56% dos equipamentos de ressonância nuclear magnética destinam-se, 
exclusivamente, ao atendimento de seus clientes. As proporções de médicos, estabelecimentos 
isolados de diagnóstico e terapia, mamógrafos e tomógrafos, com parte ou a totalidade de 
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seu tempo e uso dedicada às demandas privadas, são ainda mais elevadas. Porém, cumpre 
assinalar que mais de 85% dos equipamentos de hemodiálise são utilizados por pacientes, 
cujo tratamento é remunerado pelo Ministério da Saúde. Deduz-se, portanto, a vigência de 
uma divisão de atribuições do poder público e das empresas de planos e seguros de saúde, 
em relação ao pagamento pelo uso de determinados equipamentos médico-hospitalares. 


Tabela 1 — Estimativa da oferta de recursos e estimativas dos disponíveis para as redes das 
empresas de planos e seguros privados de saúde. Brasil — vários anos 


Recursos assistenciais Total Planos e seguros % 
Médicos 301.326! 195.862” 65,0 
Hospitais 6.875 3.124-3.640! 45,4-50,9 
Unidades de apoio diagnóstico e terapêutico 19.294” 17.750” 90,8 


"Total de médicos em atividade registrados no Conselho Federal de Medicina (CFM) em 2006. ? Número estimado 
com base na proporção de médicos que declararam manter convênios com empresas de planos e seguros de saúde 
na pesquisa “O Médico e seu Trabalho”, realizada pelo CFM em 2003. * IBGE, 2009. * Número de hospitais que 
integram a rede das empresas de medicina de grupo filiadas às Unimeds e à Associação Brasileira de Medicina 
de Grupo (Abramge). º Estimativa obtida com base na suposição de que todas as unidades de apoio diagnóstico e 
terapêutico privadas (AMS, 2009) mantêm algum tipo de vínculo com as empresas de planos e seguros de saúde. 


Fontes: CFM, 2006; IBGE, 2009; Abramge, 2007; Unimed, 2011. 


Evidentemente, a duplicidade do uso dos recursos e da especialização das fontes de 
remuneração, envolvidas com o uso dos recursos físicos e humanos disponíveis no sistema 
de saúde, parece propiciar, pelo menos em tese, um cardápio bastante completo para aten- 
der às necessidades dos clientes dos planos e seguros de saúde. No entanto, implica a im- 
posição de racionamento adicional aos segmentos populacionais não vinculados aos planos 
e seguros de saúde. O atendimento a estes últimos é submetido ao escrutínio dos critérios 
de ordem de chegada, gravidade das condições clínicas, existência de vagas para marcação de 
consultas, realização de exames e cirurgias eletivas. Já para os clientes de planos e seguros 
privados de saúde — que obtêm acesso mediante a solicitação de procedimentos pelas redes 
assistenciais das empresas que os ofertam e comercializam — dificilmente faltam vagas, equi- 
pamentos ou recursos humanos para atendê-los. 

Deduz-se, portanto, que os clientes dos planos e seguros privados de saúde contam 
efetivamente com uma oferta de recursos muito mais ampla e acessível do que o restante da 
população brasileira. As maiores taxas de utilização dos recursos assistenciais pelos clientes 
de planos de saúde corroboram as assimetrias de acesso. Em 2009, o número médio de 
consultas médicas por habitante para os clientes de planos e seguros de saúde foi de 5,5, 
mais do que o dobro daquele de 2,6 registrado para a população atendida pela rede pública. 
As disparidades em relação a internações hospitalares são igualmente significativas: 13% e 
7,1% nos hospitais de acesso universal (Datasus, 2011; Brasil, 2011a). 

Essa 'sobreoferta” de capacidade instalada das redes de serviços das empresas de 
planos e seguros de saúde, em face da demanda, nutre-se dos valores diferenciados de 
remuneração dos procedimentos praticados pelas empresas de planos e seguros de saúde 
e pelo Ministério da Saúde e pelas secretarias estaduais e municipais de Saúde. Por conta 
dos preços mais elevados e das maiores taxas de utilização de serviços, os gastos assistenciais 
referentes aqueles vinculados aos planos e seguros privados de saúde são aproximadamente 
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duas vezes maiores do que os alocados pelos órgãos públicos das três esferas para o atendi- 
mento à saúde da população. A Tabela 2, baseada nas estimativas dos gastos públicos com 
saúde e no faturamento das empresas de planos e seguros de saúde, ilustra a dinâmica que 
caracteriza a segmentação do sistema de saúde brasileiro. 


Tabela 2 — Gastos com saúde segundo fontes públicas e faturamento das empresas de planos 
e seguros de saúde. Brasil —- 2008 


Sistema público de saúde 106,00 64,05 560,00 
Planos privados de saúde! 59,50 35,95 1.680,00 
Torar? 165,50 100,00 


* Estimado de acordo com o número de clientes de planos privados de saúde, equivalente a 35,4 milhões da Pnad 
2008. 


* Exclui gastos privados diretos assistenciais e com medicamentos. 
Fontes: Siops, 2011; Brasil, 201 la; IBGE, 2010a. 


Como a maior parte dos gastos das empresas de planos e seguros de saúde destina-se 
ao pagamento de procedimentos assistenciais, é fácil inferir que as engrenagens do mercado 
movem-se em razão dos diferenciais dos valores adotados. Os parâmetros de comparação 
dos valores de remuneração praticados pelas instituições públicas e pelas empresas de pla- 
nos e seguros não são automaticamente apreensíveis. A lógica de construção das tabelas de 
remuneração das instituições públicas não é similar à orientação adotada pelas empresas 
de planos e seguros de saúde. Mesmo assim, é plausível afirmar que, para um conjunto 
significativo e frequente de procedimentos, os estabelecimentos e os profissionais da saúde 
recebem, em média, mais que o dobro pelo atendimento de clientes vinculados aos planos 
do que pela atenção prestada ao restante da população. 

As Tabelas 3 e 4 tomam como exemplos procedimentos que constam das tabelas do 
Ministério da Saúde e da Classificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos 
(CBHPM), elaborada pela Associação Médica Brasileira (AMB), que baliza os valores de remu- 
neração de muitas empresas de planos e seguros de saúde. Nota-se que os valores previstos 
para a remuneração para os médicos que realizam partos e apendicectomia pela CBHPM 
são bastante mais elevados do que os previstos para o pagamento de serviços profissionais 
da tabela do Ministério da Saúde. O mesmo não ocorre em relação ao transplante de fígado, 
cujos valores de remuneração das tabelas do Ministério da Saúde e da AMB são próximos. 

Outro ângulo, comumente utilizado, para examinar a extensão e a dinâmica do merca- 
do de planos e seguros de saúde é a contabilização de número e porte das empresas especia- 
lizadas na oferta e comercialização de contratos assistenciais e suas receitas. Em 2011, havia 
1.187 empresas no Brasil envolvidas direta ou indiretamente com a oferta e comercialização 
de planos e seguros de saúde (excluindo aquelas registradas, mas que não comercializam 
planos ou seguros de saúde, e as que se dedicam apenas aos planos odontológicos). Desse 
total, 237 não são propriamente empresas de planos de saúde, e sim empresas empregado- 
ras, cujos departamentos de recursos humanos ou entidades jurídicas paralelas administram 
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uma rede credenciada de serviços. Os planos de saúde dessas empresas, exclusivos para seus 
empregados e dependentes, são caracterizados como não comerciais. 


Tabela 3 — Valores de remuneração da tabela do Ministério da Saúde. Brasil — abril 2005 
(em reais) 


Parto normal 186,05 125,84 5,50 317,89 

Apendicectomia 191,86 133,08 8,60 333,54 
Donos 33.734,70 5.189,94 19.974,89 51.899,46 
ígado 


Fonte: Brasil, 2011b. 


Tabela 4 — Tabela da Associação Médica Brasileira (Classificação Brasileira Hierarquizada de 
Procedimentos Médicos — CBHPM, 4º edição) — setembro de 2005 (em reais) 


Parto normal 408,00 184,00 592,00 
Apendicectomia 368,00 254,00 622,00 
Transplante de fígado 2.100,00 4.158,00 6.258,00 


Fonte: AMB, 2011. 


O número elevado de empresas é uma peculiaridade do mercado de planos e seguros 
no Brasil. Nos Estados Unidos, segundo a America's Health Insurance Plans (AHIP), em 
2007, 1.300 empresas de planos e seguros de saúde responsabilizaram-se pela cobertura 
de cerca de duzentos milhões de americanos. Em outros países da América Latina, como o 
Chile e a Colômbia, em 2006, o número reduzido de empresas de planos e seguros privados 
de saúde (menos de vinte) tampouco condiz com o padrão brasileiro. Aqui, a conjugação de 
uma acentuada concentração do mercado convive com a dispersão dos contratos transacio- 
nados por empresas de pequeno porte. 

O padrão nacional de composição empresarial difere daquele encontrado nos demais 
países. Em setembro de 2011, somente oito empresas (22,8%) do total (incluindo duas não 
comerciais) administravam contratos de mais de 13 milhões de clientes, e 72% possuíam 
menos de 20 mil contratos. A presença de poucas empresas de grande porte e muitas em- 
presas de planos privados de saúde de pequeno porte no mercado nacional reflete tanto a 
concentração de grandes empresas empregadoras em determinadas unidades da federação 
como, também, as iniciativas de grupos empresariais de comercializar planos de saúde locais. 

ATabela 5 agrupa informações sobre as coberturas dos contratos, o número de empre- 
sas de planos e seguros de saúde (inclusive as que comercializam apenas planos odontológicos) 
para as unidades da federação que apresentam as maiores coberturas (São Paulo, acima de 
40%; Rio de Janeiro e Espírito Santo, acima de 30%; e Minas Gerais, Distrito Federal, Santa 
Catarina, Paraná e Rio Grande do Sul, acima de 20%) e as menores de 10% da população 
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(Acre, Rondônia, Pará, Tocantins, Maranhão e Piauí). Nota-se que é bastante complexa a 
trama de relações entre as coberturas, o número de empresas de planos e seguros de saúde 
ea participação dessas unidades da federação no Produto Interno Bruto (PIB). Destaca-se a 
situação de São Paulo, que concentra 40% do total dos contratos de planos e seguros de saúde 
e apresenta uma cobertura populacional de 44%, superior à sua participação na composição 
da população brasileira (22%) e no PIB (33%). O Espírito Santo apresenta uma cobertura 
relativamente elevada em referência à sua participação reduzida na composição do PIB. 


Tabela 5 — Número de contratos, empresas de planos e seguros de saúde e participação no PIB 
de unidades da federação selecionadas segundo maiores e menores coberturas. Brasil - 2011 


Rondônia 1.576.455 297098 14,40 0,50 0,89 9 0,6 
Agré 746.386 45.061 6,04 0,10 0,39 3 0,2 
Amazonas 3.538.387 459.491 12,99 1,01 1,84 6 1,5 
Raralnia 460.165 925.406 5,59 0,06 0,94 3 0,2 
Tocantins 1.400.892 88.144 6,29 0,13 0,73 3 0,4 
Maranhão 7.688.593 71444] 9,29 1,57 4,00 63 1,9 
Pará 6.645.761 367.545 5,53 0,81 3,45 15 1,3 
Pini 3.140.398 914.894 6,84 0,47 1,63 mn 0,6 
Minas Gerais 19728701 4.906.360 24,87 10,76 10,26 174 9,3 
Espírito 

so 3.547.055 1102998 31,07 9,49 1,84 33 9,3 
Rio de 

o 16.112.678 5.976.778 37,09 13,11 8,38 163 113 
São Paulo 41.587.182 18.364.713 44,16 40,27 91,69 489 38,1 
Paraná 10.519.349 2478605 23,58 5,44 5,46 63 5,9 
Santa 

Es 6.317.054 1503481 23,80 3,30 3,98 45 41 
RioGrande 49733030 248154] 23,192 5,44 5,58 102 6,6 
do Sul 133. 481. , , , 
Distrito 

a 2.609.998 629.362 92411 1,38 1,36 29 3,9 


* PIB em milhões de reais a preços correntes. 
Fontes: Brasil, 2011b; IBGE, 2010b. 


A despeito de as coberturas populacionais por planos e seguros de saúde terem se 
mantido quase inalteradas entre o final dos anos 90 e o início do século XXI, e da possível 
fragilidade de parte de suas empresas, o mercado brasileiro de planos e seguros de saúde 
cresceu, seja em relação ao número absoluto de clientes, seja em relação ao incremento do 
faturamento. O Gráfico 1, referente à evolução do número de contratos e o faturamento 
das empresas (em valores corrigidos pela inflação do período), explicita a superioridade dos 
patamares de movimentação financeira em relação ao do número de planos comercializados, 
exceto em 2004 e 2009. A consequência direta dessa constatação é o aumento efetivo das 
contraprestações pecuniárias dos planos e seguros de saúde no período analisado. 
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Gráfico 1 — Evolução do número de contratos e faturamento (em valores correntes e ajustados 
pelo Índice de Preços ao Consumidor Amplo — IPCA) das empresas de planos e seguros de 
saúde. Brasil — 2002-2010 
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Fonte: Brasil, 201 la. 


As tendências de elevação do número de contratos e, sobretudo, do faturamento das 
empresas de planos e seguros de saúde sinalizam a vitalidade financeira do mercado para 
o atendimento de segmentos populacionais inseridos no mercado formal de trabalho ou 
situados nas faixas de maior renda. Por sua vez, os aumentos dos valores das prestações 
de planos e seguros de saúde, acima dos índices gerais de inflação e reajuste dos salários, 
pressionam os orçamentos das famílias e os das empresas empregadoras. Com isso, os planos 
de saúde passam a figurar entre os principais responsáveis pela alta dos índices de preços 
ao consumidor. 


Para refletir 

As suposições de que os planos e seguros privados de saúde contribuem para a elevação dos 
custos e gastos envolvidos na prestação de serviços de saúde fundamentam-se na contabilização 
dos custos administrativos e de comercialização das empresas que os transacionam no mercado 
e, sobretudo, na necessidade destas de preservar um padrão de competição baseado no acesso 
a inovações tecnológicas ou mesmo tecnologias incrementais. Afinal de contas, o que leva um 
indivíduo a buscar um contrato privado de plano ou seguro de saúde é o temor de não poder 
arcar com os altos custos de um tratamento para si ou para um membro de sua família. Por isso 
mesmo, determinadas empresas de planos e seguros de saúde costumam associar suas imagens 
as facilidades e garantias de acesso a essas tecnologias. 


Quais as contradições e as possíveis contribuições desse modus operandi para assegurar atenção 
integral e equânime a toda a população brasileira? 


Traços MARCANTES DO EMPRESARIAMENTO PRIVADO DA ASSISTÊNCIA À SAUDE NO BRASIL 


Desde seu início, o empresariamento da assistência à saúde no Brasil esteve fortemente 
ligado a determinadas demandas de entidades empresariais, especialmente da indústria 
de São Paulo, que buscavam alternativas mais eficientes dos que as da previdência social, 
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especialmente no que se refere ao controle do absenteísmo dos trabalhadores. Essas expec- 
tativas, contextualizadas pelas mudanças ocorridas nos países desenvolvidos — em especial 
as mudanças nas bases tecnológicas da assistência médica no pós-Segunda Guerra Mundial, 
com suas implicações para as transformações radicais na prática liberal da medicina — e por 
um intenso crescimento econômico do país, resultaram em uma solução ambivalente. 

As alternativas estatais ou privadas de organização da assistência à saúde que haviam 
sido adotadas na Europa e nos Estados Unidos, respectivamente, não eram inteiramente 
compatíveis com o ideário privatizante do regime militar, nem com os limites de financia- 
mento do setor privado. Essas razões justificaram a constituição de um tripé formado pela 
articulação de grupos de médicos com visão empresarial ao setor industrial, em fase de 
expansão, e de ambos os segmentos com o regime militar. 

Os primeiros planos de saúde no Brasil, mais expressivos no que diz respeito ao nú- 
mero de clientes, foram organizados pelas empresas estatais ou comercializados no ABC 
paulista e vinham ao encontro das necessidades de prover uma atenção diferenciada para 
a burocracia de instituições governamentais consideradas estratégicas e para a mão de obra 
especializada do setor privado. Ao longo do tempo, as políticas de privatização emanadas 
da previdência social, iniciadas no final da década de 1960 e expandidas durante a década 
seguinte, por meio dos denominados convênios-empresa, foram alteradas, mas não total- 
mente abandonadas. Os convênios-empresa expressaram a fórmula ambígua para organizar 
o sistema de saúde: parte dos recursos devidos à previdência social era retida pelas empre- 
sas empregadoras e transferida por estas às empresas especializadas na comercialização de 
planos ou diretamente para prestadores privados de serviços de saúde. 

Atualmente, o empresariamento privado da assistência médica está mais consolidado, 
não mantém contratos globais com instituições governamentais e funciona como núcleo de 
uma trama complexa de interesses econômicos e políticos e instituições. Os traços herdados 
do período de fundação das empresas de planos de saúde foram complementados pela 
adesão e dependência dos segmentos das classes médias aos planos e seguros de saúde, 
participação de setores econômicos integrados ao setor financeiro do capital e adoção de 
métodos gerenciais modernos. Com o passar do tempo, algumas das marcas da intervenção 
estatal, bem como das relações entre o segmento de comercialização de planos ou seguros 
de saúde e o de prestação de serviços, atenuaram-se; outras ainda vigentes ficaram ocultas 
pela modernização do setor, e algumas se tornaram mais nítidas. A interação dessas conti- 
nuidades e rupturas incide sobre três dimensões do mercado de planos e seguros de saúde. 

Em relação à primeira dimensão, o financiamento dos planos e seguros privados de 
saúde, as principais alterações são: a substituição das modalidades de subsídio direto de 
recursos previdenciários para as de subsídios e deduções fiscais; a elevação dos preços do 
valor das mensalidades; e, mais recentemente, a adoção de copagamentos (pagamentos 
parciais realizados para utilizar serviços). Ou seja, o financiamento da demanda de planos 
e seguros de saúde mantém-se como objeto de políticas governamentais, mas os formatos 
dos instrumentos que as operacionalizam foram substituídos. 

Inicialmente, a previdência social financiava planos privados de saúde, mediante o 
pagamento per capita dos trabalhadores e seus dependentes, para empresas empregadoras 
que optassem pelo atendimento de seus trabalhadores por empresas especializadas na co- 
mercialização de planos privados de saúde — ou para aquelas que estruturassem uma rede 
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de provedores de serviços administrada pela própria empresa empregadora. No final dos 
anos 70, os convênios do tipo empresa-empresa deixaram de ser intermediados pela previ- 
dência social, passando a ser celebrados diretamente entre as empresas empregadoras e as 
empresas de planos privados de saúde. 

Hoje, as estratégias de triangulação são baseadas em formas indiretas de financiamento: 
deduções e isenções fiscais. Sob essa roupagem, o suporte de recursos públicos e o reco- 
nhecimento do mérito e da relevância da atividade privada e, sobretudo, a preservação de 
políticas de proteção exclusivas para determinados segmentos sociais — os beneficiários das 
benesses fiscais — são menos visíveis. A modalidade financiamento direto, antes disponível 
para todos os trabalhadores, segue vigente, mas limita-se àquela realizada pelo governo fe- 
deral, pelos governos estaduais e municipais para a cobertura de planos e seguros privados 
de servidores públicos. 

A segunda dimensão refere-se às alterações e permanências na composição e magnitude 
das demandas por planos e seguros privados de saúde. Até meados dos anos 80, o mercado 
de planos de saúde estava, quase exclusivamente, conformado pelos planos empresariais, 
isto é, destinado a trabalhadores especializados das indústrias. Os segmentos médios da 
população, pelo menos até os anos 60, costumavam pagar os serviços privados de saúde, 
especialmente consultas médicas e até internações hospitalares, com recursos próprios. Nos 
anos 70, os esquemas assistenciais institucionais privados destinados a essa parcela da po- 
pulação previam o reembolso das despesas com saúde, sobretudo, com consultas médicas. 
Essas coberturas privadas, quer as direcionadas para os operários das grandes indústrias, 
quer para os segmentos médios, eram complementadas pela utilização de serviços de saúde 
da rede da previdência social. 

Nos últimos anos da década de 1980, as demandas dos planos e seguros de saúde 
ampliaram-se substancialmente e, nos dias atuais, recortam a população situada nos maiores 
patamares de renda, ao abrangerem o contingente populacional composto, fundamen- 
talmente, pelos inseridos no mercado formal de trabalho do setor privado e público e os 
autônomos com rendimentos mais elevados. Essas mudanças na composição das demandas 
foram precedidas por transformações nos conteúdos assistenciais e processos de comercia- 
lização dos planos e seguros de saúde. Algumas empresas de planos de saúde romperam 
com as relações conveniais, mais territorializadas entre empresas empregadoras, passando a 
comercializar planos individuais e coletivos com padrões de cobertura diversificados. Alguns 
planos passaram a assegurar atendimento em qualquer lugar do país e outros incluíram 
assistência internacional. 

Mesmo as camadas médias, já cobertas por planos privados de saúde de suas empresas 
empregadoras, demandaram ampliação de coberturas, sobretudo àqueles clientes exigentes 
da oferta de serviços especializados. Em decorrência do aumento dos preços e crescente uso 
de tecnologia na assistência à saúde, a utilização de serviços remunerados diretamente pelos 
clientes aos prestadores de serviços e o uso complementar de serviços de saúde públicos 
se modificaram. Para esses segmentos, a utilização de serviços de saúde se tornou quase 
exclusivamente dependente da intermediação dos planos de saúde. 

A essa ampliação das demandas correspondeu uma extensão de cobertura, traduzida 
operacionalmente pela montagem de extensas redes credenciadas, adicionais aos serviços 
próprios das empresas de planos privados de saúde e de algumas empresas empregadoras. 
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Por sua vez, essas redes credenciadas praticamente eliminaram a modalidade de reembolso, 
que se tornou prerrogativa exclusiva de um número muito restrito de clientes de planos 
de nível executivo. 

A terceira dimensão está relacionada com as características da oferta, ou seja, com 
as alterações e a preservação na configuração das empresas que atuam no mercado de 
planos e seguros de saúde. As principais mudanças a serem assinaladas são a entrada, no 
final dos anos 80, no mercado de planos e seguros de saúde, de grandes seguradoras e o 
ingresso de várias de suas empresas em atividades empresariais diversificadas e integradas 
ao setor financeiro. 

Os primeiros grupos médicos que ofertaram uma assistência médico-hospitalar pré- 
paga a trabalhadores eram formados por especialistas em medicina do trabalho, donos de 
pequenas clínicas e hospitais, que divisaram oportunidades na constituição de empresas es- 
pecializadas na comercialização da garantia de coberturas para os empregados de indústrias 
em processo de consolidação e crescimento. A partir dessas bases — fundamentalmente, a 
disposição de grupos médicos empreenderem a comercialização de planos privados de saúde 
e as perspectivas de contarem com o apoio governamental —, constituíram-se, nos anos 60, 
duas alternativas empresariais comerciais: as medicinas de grupo e as cooperativas médicas. 


Empresas de medicina de grupo 


As medicinas de grupo típicas são empresas privadas lucrativas. Foram constituídas original- 
mente a partir do empreendimento capitalista restrito de pequenos grupos de médicos que 
formaram as primeiras empresas. Ao longo do tempo, o perfil de várias dessas empresas se 
modificou radicalmente. Algumas diversificaram suas atividades, sobretudo a partir do final dos 
anos 80, criando empresas específicas para outras áreas de atuação. Essas novas empresas abran- 
gem desde a área de benefícios (empresas de vale-alimentação, assessoria para o cumprimento 
da legislação sobre saúde do trabalhador) até o ensino (vinculação a universidades privadas) e, 
em certos casos, atendem a requerimentos internos (empresas de marketing). Além disso, de- 
terminadas medicinas de grupo se associaram ou criaram seguradoras. As medicinas de grupo 
de maior porte implantaram empresas relacionadas à distribuição e comercialização de equipa- 
mentos médicos e medicamentos. Outras iniciativas como a construção, a aquisição e a reforma 
de unidades hospitalares, ambulatoriais e laboratoriais, bem como as empresas de transporte 
aéreo, terrestre e de cuidados domiciliares para clientes, delinearam uma tendência de confor- 
mação de redes mais integradas de cuidados e assistência médica. 

Ao lado das mudanças nas grandes medicinas de grupo surgiram pequenas empresas, também 
rotuladas como medicina de grupo, destinadas ao atendimento de demandas individualizadas 
de segmentos com menor poder aquisitivo, comercializando produtos com menor preço e redes 
credenciadas regionalizadas para segmentos populacionais em áreas mais carentes ou municípios 
de pequeno porte. Nas cidades interioranas e agora também nas de maior porte, assiste-se a ex- 
pansão de planos mais baratos dirigidos a pequenas empresas e a clientes individuais. 


Cooperativas médicas 


São empresas sem fins lucrativos. Surgiram em oposição às medicinas de grupo. Seus fundadores 
pretendiam preservar a autonomia dos médicos em face da ameaça de assalariamento ou depen- 
dência das medicinas de grupo. As cooperativas se constituíram com o apoio de diversas entidades 
(sindicatos, associações médicas), agrupando profissionais que dispuseram seus consultórios como 
base empresarial para a oferta de planos individuais e coletivos. Para comercializar planos com 
cobertura para assistência ambulatorial e internação, as cooperativas credenciaram hospitais e 
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centros de diagnóstico e terapia. O enraizamento e a disseminação das cooperativas médicas 
ocorreram em cidades do interior de médio e pequeno portes, onde foram adotadas estratégias 
para uma sólida articulação com os provedores de serviços públicos e privados — facilitando aos 
médicos cooperados o exercício de seus vários vínculos empregatícios —, as tornaram uma moda- 
lidade empresarial extremamente vigorosa. 


Tal como outras modalidades empresariais do segmento, as transformações na natureza jurídico- 
institucional das Unimeds ao longo dos anos 80 e 90 alteraram profundamente suas caracterís- 
ticas originais. A partir das cooperativas médicas, mais conhecidas como Unimeds, constituiu-se 
a primeira Cooperativa de Economia e Crédito Mútuo dos Médicos (Unicred), e as Unimeds 
adquiriram uma empresa de previdência privada, posteriormente transformada em seguradora. 
Simultaneamente, foi criada a Unimed Participações para atuar como holding dessas empresas. 
Atualmente, o complexo Unimed conta com a presença de empresas nitidamente capitalistas, não 
moldadas pelos princípios de não lucratividade que motivaram o cooperativismo médico, e está 
fortemente orientado pelo caráter de participação proporcional ao investimento de sua holding. 
No que diz respeito às transformações na área de assistência médico-hospitalar, as Unimeds vêm 
investindo na aquisição de unidades hospitalares e na construção de centros diagnósticos, contra- 
riando os cânones da livre escolha que inspiraram sua fundação, mas avançando na organização 
de serviços próprios. 


Tais empresas, embora motivadas por orientações antagônicas, terminaram por 
assemelharem-se no que diz respeito às suas práticas comerciais e assistenciais. As medici- 
nas de grupo, criadas por médicos como empresas privadas (embora algumas tenham se 
constituído com outros formatos jurídico-institucionais), propunham-se a propiciar uma 
cobertura básica, porém superior à da rede pública e da rede previdenciária, para traba- 
lhadores especializados da indústria. Por sua vez, o objetivo inicial das cooperativas médicas 
consistia em resistir às perspectivas de exploração do trabalho médico pelas medicinas de 
grupo. Para tanto, disputaram com as medicinas de grupo as coberturas, também básicas, 
das clientelas de grandes indústrias paulistas. 

As distinções entre as medicinas de grupo e as cooperativas médicas, a princípio mar- 
cadas pelas origens de suas redes assistenciais (consultórios médicos, no que concerne às 
cooperativas médicas, e clínicas e hospitais, no que diz respeito às medicinas de grupo), foram 
precocemente aplainadas pela intervenção estatal. Obrigadas por força dos convênios com 
a previdência social a propiciar coberturas médico-hospitalares padronizadas, as medicinas 
de grupo e as cooperativas médicas que não contavam com a quantidade e variedade dos 
recursos assistenciais requeridos credenciaram prestadores de serviços autônomos. 

Além das medicinas de grupo e cooperativas médicas, determinadas empresas empre- 
gadoras do setor privado e do setor público optaram por preservar ou instituir seus esque- 
mas assistenciais próprios (exclusivos seus, para os empregados e dependentes). Tais es- 
quemas assistenciais de empresas empregadoras, atualmente denominados autogestões, 
também constituíram suas redes assistenciais por meio de credenciamentos de prestadores 
de serviços (médicos, unidades de apoio diagnóstico e terapêutico e hospitais). Como os 
prestadores de serviços credenciados eram praticamente os mesmos (incluindo os próprios 
médicos das cooperativas, ressalvadas exceções em algumas cidades), as redes das empresas 
de planos e seguros de saúde tornaram-se muito semelhantes. 

Assim, os denominados planos de saúde de autogestão, apesar de imunes aos efeitos 
da competição a que estão submetidas as empresas comerciais, não permaneceram incólumes 
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as mudanças. Formas pretéritas de cobertura, baseadas na remuneração de serviços de 
saúde, como o reembolso dos gastos com serviços de saúde antes adotado por empresas 
estatais e multinacionais para seus executivos, nos anos 60 e 70, foram substituídas pela 
constituição de redes credenciadas. A adesão dessas grandes empresas empregadoras à 
organização de redes de serviços ampliou o leque de possibilidades de convênios dos pres- 
tadores de serviços de saúde. 


Autogestões 


As autogestões, também denominadas empresas com planos próprios, surgiram nos anos 
40 e 50. Tais formatos administrativos são caudatários de alternativas tradicionais de pro- 
teção social aos trabalhadores — a assistência direta das empresas aos seus empregados. As 
autogestões podem ser classificadas em duas modalidades plasmadas na natureza jurídico- 
institucional da instituição responsável pela gestão do plano: as entidades paralelas (caixas 
de assistência, entidades de previdência fechada, sindicatos e associações) e aquelas cujos 
planos são gerenciados pelos departamentos de benefícios ou de recursos humanos das 
empresas patrocinadoras. 


Essas formas de gestão se diferenciam, sobretudo, pela iniciativa e participação dos traba- 
lhadores nas entidades paralelas, em contraste com o caráter mais explícito de benefício 
trabalhista dos planos geridos diretamente pelas empresas. No entanto, essa distinção não 
repercute na cobertura ou nos critérios de elegibilidade para a inclusão de dependentes, 
manutenção de assistência para aposentados e acesso a provedores de serviços credenciados 
e procedimentos de alto custo, bem como acomodação hospitalar em quarto particular. 


As coberturas das empresas com planos próprios costumam ser amplas, mas variam de acordo 
com a capacidade instalada das cidades onde estão localizados os empregados. A persistência 
de algumas grandes empregadoras em manter planos próprios distingue a autogestão das 
demais modalidades empresariais do mercado de planos e seguros de saúde. As autogestões 
não comercializam planos de saúde. 


Em virtude da homogeneização das formas de intermediação do fluxo financeiro de 
recursos, realizadas pelas medicinas de grupo, cooperativas e ainda que parcialmente pelas 
autogestões, os planos de saúde privados de saúde, embora comercializados ou ofertados 
por modalidades empresariais distintas, tornaram-se praticamente indiferenciados. A orga- 
nização de um fundo coletivo e a precificação dos contratos (formalizados ou não), em um 
mercado fortemente dependente do credenciamento de prestadores de serviços, tenderam 
à padronização dos valores de remuneração das atividades médico-hospitalares. 

Dada a uniformização das bases de operação, todas as empresas de planos privados de 
saúde (inclusive várias autogestões) adequaram seus planos aos níveis hierárquicos de status 
socioeconômico das demandas. Assim, quase todas as empresas comerciais e não comerciais 
de planos privados de saúde passaram a integrar circuitos que conectam os padrões de status 
dos clientes a prestadores de serviços considerados de primeira, segunda ou terceira linhas. 
Esse intricado desenho institucional e financeiro gerou relações de poder contraditórias 
entre as empresas de planos e seguros de saúde e os prestadores de serviços. Por um lado, 
os prestadores de serviços categorizados como de primeira linha — tipologia comumente 
utilizada pelos profissionais da saúde para definir os 'melhores”, a que corresponde um va- 
lor de remuneração mais elevado do que os classificados como de segunda e terceira linhas 
—, imbuídos de sua importância para o desempenho das empresas de planos e seguros de 
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saúde e da necessidade de se manterem como centros de altos investimentos tecnológicos, as 
pressionam para ampliar as coberturas e aumentar os preços de suas atividades. Por outro 
lado, os prestadores de serviços de saúde classificados como de terceira linha veem-se às 
voltas com valores de remuneração relativamente baixos e normas de racionalização de suas 
atividades impostos pelas empresas de planos e seguros de saúde. 

A atração e a atuação mais sistemática das seguradoras no mercado — que representam 
o quarto tipo de modalidade empresarial — ocorreram a partir de 1989, quando a Supe- 
rintendência de Seguros Privados (Susep), órgão do Ministério da Fazenda, as autorizou 
a referenciar serviços de saúde. Com isso, as seguradoras também atuam no mercado 
por meio de um “livro” (uma relação de prestadores de serviços). Assim, a organização de 
redes de prestadores de serviços descaracteriza a função típica do seguro privado, que é 
a indenização das perdas financeiras, mediante reembolso. Consequentemente, os planos 
comercializados pelas seguradoras no Brasil são semelhantes aos das empresas de medicina 
de grupo e cooperativas médicas de maior porte. 

Na realidade, os contratos de planos de saúde comercializados pelas seguradoras 
preveem obrigatoriamente o reembolso dos serviços de saúde utilizados pelos clientes. Mas, 
dependendo do tipo de plano, os valores de reembolso são baixos e estimulam a busca de 
serviços das redes referenciadas, os quais são remunerados pela seguradora. Já a maioria dos 
contratos das cooperativas médicas e medicinas de grupo não faculta o reembolso, exceto 
para planos 'tipo executivo”. 

No início dos anos 90, a presença das seguradoras brasileiras, no mercado de planos e 
seguros de saúde, foi acompanhada pelas expectativas de substituição das empresas nacionais 
de menor porte pelas seguradoras americanas. Esses prognósticos pareciam confirmar-se 
pela aquisição de uma grande empresa nacional por uma seguradora americana. O cenário 
delineado por algumas autoridades e setores da área econômica, em meados dos anos 90, de 
privatização da previdência social e do seguro de acidente do trabalho, parecia favorável às 
mudanças radicais não apenas na saúde, mas nas demais instituições da seguridade social. 

Porém, nos anos seguintes, o movimento de internacionalização do mercado nacio- 
nal de planos e seguros de saúde, via aquisição de empresas por seguradoras estrangeiras, 
retrocedeu. Inclusive os investidores da seguradora americana, diante da magnitude da 
dívida da empresa nacional com o governo e as instabilidades do processo de reforma da 
previdência social, não levaram adiante a atuação direta no Brasil. Mesmo assim, a participa- 
ção das seguradoras modificou substancialmente a dinâmica interna do mercado de planos 
e seguros privados de saúde. Por elas se situarem mais próximas dos centros de decisão 
econômica, a entrada de seguradoras — vinculadas a bancos e a outros setores financeiros — 
no ramo da saúde estimulou mudanças nas regras de competição até então vigentes e nas 
formas de intervenção governamental no mercado de planos e seguros de saúde. Não é por 
outra razão que o início da comercialização de planos de saúde pelas seguradoras coincide 
com as reivindicações desses grupos empresariais por mudanças nas formas de jurisdição 
governamental no setor. A defesa de normas gerais para a atuação de empresas de planos e 
seguros de saúde ampliou a intervenção governamental, antes restrita aos subsídios finan- 
ceiros, à demanda, à normatização das garantias assistenciais e à demonstração de reservas 


e solvência por parte de empresas que atuam no mercado. 


448 


PoLíricas E SistEMA DE SAÚDE NO BRASIL 


Seguradoras 


São empresas lucrativas, nacionais ou internacionais, constituídas a partir de capital nacio- 
nal e/ou estrangeiro, vinculadas ou não a bancos. Embora as seguradoras representem a 
modalidade empresarial mais recente no mercado de planos e seguros, e a que congrega o 
menor número de clientes, sua importância transcende a mera participação numérica no 
segmento de assistência médica suplementar. A entrada das seguradoras no ramo saúde, 
impulsionada por um instrumento legal, promulgado pela Superintendência de Seguros 
Privados (Susep) do Ministério da Fazenda, facultando-lhes a cobertura dos segurados por 
meio de 'referenciamento” dos serviços, alterou a divisão das clientelas entre as modalidades 
empresariais. Em menos de dez anos, a expansão do seguro saúde o transformou no segun- 
do ramo em volume de prêmios. As seguradoras, pioneiras na comercialização no ramo da 
saúde, que iniciaram suas atividades no final dos anos 70 — antes da alteração que autorizou 
o referenciamento de provedores de serviços, como o Comind e a Itaú —, foram substituídas 
ou suplantadas, durante os anos 80 e 90, por outras empresas. 


A revisão sumária das trajetórias de criação, consolidação e expansão do mercado de 
planos e seguros de saúde evidencia a reprodução modernizada de seus traços originais. O 
credenciamento de serviços de saúde é ainda a principal forma de organização das redes 
das empresas de planos e seguros. As empresas que os comercializam são, em sua maioria, 
nacionais, € o segmento não comercial do mercado — as autogestões — mantém-se atuante. 
No entanto, observam-se transformações relevantes na composição da demanda e da oferta 
do segmento. O deslocamento dos segmentos de classe média da condição de utilização de 
serviços de saúde, mediante o pagamento direto a médicos e hospitais, para a de deman- 
dantes individuais de planos de saúde, a diversificação das atividades empresariais de me- 
dicinas de grupo e Unimeds, a fusão de algumas medicinas de grupo e a participação das 
seguradoras no mercado conferiram um papel de destaque aos planos privados de saúde 
na vida cotidiana dos brasileiros. 


Uma parte das empresas de planos e seguros de saúde expandiu-se, diversificou ativi- 
dades, e algumas delas estão associadas a grandes instituições bancárias; outras abriram suas 
ações nas bolsas de valores. No entanto, esse perfil é bastante distinto daquele configurado 
pela presença de muitas empresas de menor porte que atuam exclusivamente na área de 
comercialização de planos e prestação de serviços de saúde. Tal polarização, caracterizada 
por um número expressivo de empresas de planos de saúde de pequeno porte e pela atuação 
de poucas de grande porte, repercute na assistência dos clientes de planos e seguros e gera 
expectativas permanentes sobre a futura oligopolização do setor. 

As informações sobre a quantidade e a distribuição de empresas por modalidades 
comerciais e não comerciais de planos de saúde sugerem, quando cotejadas com as relati- 
vas ao aumento do número de contratos, certa instabilidade de permanência de algumas 
firmas de pequeno porte no mercado. A Tabela 6 mostra o decréscimo do número de 
empresas de planos e seguros de saúde entre 2003 e 2007 e sinaliza o efeito mais intenso 
dessa redução sobre as medicinas de grupo, as autogestões e as seguradoras. Esses dados 
indicam uma tendência de concentração das empresas e sugerem mudanças importantes 
na configuração do mercado de planos e seguros de saúde no Brasil. A redução em especial 
do número de empresas de medicinas de grupo resulta dos movimentos de aquisições e 
oligopolização do setor. 
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Tabela 6 — Evolução do número de empresas de planos e seguros de saúde segundo moda- 
lidade empresarial. Brasil — 2003 e 2011 


Medicina de grupo 792 443 -44,1 
Cooperativa médica 370 333 -10,0 
Autogestão 347 238 -31,4 
Seguradora 14 13 “7, 
Outras* 116 163 40,5 
ToraL 1.639 1.190 -27,4 


*Hospitais filantrópicos que comercializam planos privados de saúde e administradoras de planos de saúde. 
Fontes: Brasil, 2006, 2011b. 


Quando se observam as informações sobre a evolução dos contratos e os valor das 
mensalidades dos planos e seguros de saúde, considerando dados para os anos de 2001 e 
2010, verificam-se: o aumento da participação das cooperativas médicas no mercado — em 
2001, seus contratos representavam 26% e, em 2010, 36% do total —, a diminuição dos valores 
médios de seus planos e o movimento oposto das medicinas de grupo e seguradoras. Nota- 
se ainda que os preços médios das mensalidades das seguradoras são bem mais elevados do 
que os das demais modalidades empresariais e que a distância entre cooperativas médicas 
e empresas de medicina de grupo diminuiu, sugerindo uma disputa pelos mesmos nichos 
de mercado. Por sua vez, os planos de entidades filantrópicas se diferenciam dos demais e 
caracterizam a heterogeneidade de produtos disponíveis no mercado (Tabela 7). 


Tabela 7 — Evolução do número de contratos e valor médio das mensalidades dos planos e seguros de saúde. 
Brasil —- 2001 e 2010 


E de 19.081.539 45,35/(76,93) 16.995.361 107,70 40,67 137,49 40,01 
sa 8.178.619 83,34/(147,89) 16.3092.545 135,59 99,33 62,69 -8,39 
Autogestão! 5.199.533 5.443.627 131,15 4,69 

Seguradora 4.586.939 98.07/(174,03) 5.369.993 218,75 17,07 123,05 925,69 
Outras 1.101.008 83,38/(147,97) 1.472.618 99,41 38,75 19,23 -39,89 
TotaL 31.147.681 56,86/(100,90) 45.584.444 133,29 46,35 134,41 32,10 


"As informações sobre a movimentação financeira com planos privados de saúde das maiores autogestões não estavam disponíveis. 
2O cálculo baseia-se na comparação dos valores de 2010 com os de 2001, corrigidos pelo índice de variação de preços no período de dez. 2001 
a dez. 2006. 


Fonte: Brasil, 2006, 2011b. 
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Para refletir 
Quais seriam as consequências, para os profissionais da saúde e para os segmentos populacionais 


cobertos por planos e seguros de saúde, de eventuais mudanças nas características jurídico- 
institucionais e no porte das atuais empresas de planos e seguros de saúde? 


LEGISLAÇÃO, NORMAS E INTERPRETAÇÃO DOS DIREITOS DOS CLIENTES DE PLANOS E SEGUROS 
DE SAÚDE 


A expansão das coberturas por planos e seguros de saúde, durante o final da década 
de 1980 e na primeira metade da década seguinte, coincidiu com mudanças epidemiológicas 
e demográficas e também com o subfinanciamento da saúde pública e a intensificação de 
problemas assistenciais. Além disso, o segmento tornou-se mais atraente aos investimentos 
de outros grupos econômicos não oriundos da área da saúde. Nessa época, a intensa visibi- 
lidade dos casos de negação de cobertura a pacientes HIV positivos e a idosos, o não aten- 
dimento a gestantes de risco, as denúncias de entidades médicas relacionadas à interferência 
das empresas de planos e seguros de saúde na autonomia profissional, assim como a reação 
de alguns governos estaduais, que formularam normas de controle do fluxo de pacientes 
privados aos estabelecimentos públicos baseadas na cobrança do atendimento prestado (o 
ressarcimento ao SUS), constituíram uma coalizão de interesses em torno da necessidade 
da regulamentação das coberturas das empresas de planos e seguros de saúde. 

Em 1998, dez anos após a aprovação da Constituição, foi promulgada a lei n. 9.656/98, 
que dispõe sobre a regulamentação das empresas de planos e seguros de saúde. Em tese, 
essa lei amplia e garante coberturas para todos os problemas de saúde, mas as pressões de 
empresas de planos e seguros de saúde e de setores dessa área da economia atenuaram e até 
distorceram as intenções de definir barreiras claras à negação de atendimento. O resultado 
dos embates entre os defensores de uma regulamentação favorável aos clientes dos planos e 
aqueles preocupados em defender os interesses das empresas que os comercializam foi uma 
legislação confusa, que estimulou a adoção de recursos judiciais de parte a parte. 

A leitura dos 36 artigos da lein. 9.656 de 1998 é árdua, porque a maior parte de seus 
preceitos destina-se ao estabelecimento de regras para o registro, o funcionamento e a fisca- 
lização das empresas de planos e seguros de saúde. Além disso, alguns desses artigos foram 
revogados e outros expandidos. Essas dificuldades desaconselham a exposição detalhada 
da legislação vigente. Contudo, é relevante conhecer algumas das normas legais sobre o 
funcionamento das empresas de planos e seguros, bem como avaliar seus efeitos práticos. 
O Quadro 2 apresenta uma seleção de tópicos sobre coberturas que contribuem para uma 
apreciação preliminar da legislação. 

Segundo a atual legislação, todas as pessoas são elegíveis, e os planos de saúde devem 
proporcionar coberturas para os agravos constantes na Classificação Estatística Internacional 
de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID), da OMS. Essas definições se especificam 
no sentido da garantia da cobertura para idosos, aposentados, desempregados, deficientes 
físicos e portadores de doenças e lesões preexistentes. Ademais, buscou-se assegurar a con- 
tinuidade da cobertura para os maiores de 60 anos, por meio da proibição do aumento dos 
preços dos planos para os clientes cuja vinculação ao plano seja de pelo menos dez anos. 


Planos e Seguros Privados de Saúde | 451 


Quadro 2 — Síntese da lei n. 9.656/98 


“Tema Disposições normativas 
Idosos e status de saúde Proíbem a negação de cobertura em razão do status de saúde. 
(idosos e deficientes físicos) Inicialmente impediam o aumento do preço para clientes com mais 


de 60 anos há mais de dez anos no plano. 

Após revisão, passaram a vincular os preços dos planos às faixas 
etárias e a permitir um aumento escalonado para maiores de 60 
anos. 


Manutenção de coberturas para | | Garantem a manutenção de coberturas para aposentados e 
aposentados e desempregados desempregados (por tempo determinado) para os participantes de 
planos empresariais. 


Lesões e doenças preexistentes Vedam a exclusão de cobertura a lesões preexistentes após 24 
meses de carência. 


Eventos cobertos Cobertura para todas as doenças incluídas no Código Internacional 
de Doenças, devendo abranger, portanto, a realização de 
transplantes e o atendimento aos problemas mentais. Mas a própria 
legislação restringe as coberturas de determinados procedimentos 
de alto custo e possibilita a preservação das limitações vigentes em 
contratos antigos. 


Limites para a utilização de Proibição de negação de coberturas em razão da quantidade e do 
serviços de saúde valor máximo de procedimentos, dias de internação etc. 
Ressarcimento ao SUS Ressarcimento dos serviços prestados a clientes de planos de saúde, 


previstos em seus respectivos contratos, em estabelecimentos 
vinculados ao SUS. 


Fonte: Lei n. 9.656/98 (Brasil, 1998). 


A ampliação de elegibilidade foi contraposta por pressões dos defensores dos inte- 
resses das empresas de planos e seguros de saúde que lograram esmiuçar, por meio de 
normas infralegais, as condições de carência para a cobertura aos portadores de doenças e 
lesões preexistentes, afetando parte das garantias legais de atendimento ininterrupto dos 
integrantes desses segmentos populacionais. Do mesmo modo, considerou-se como não 
obrigatório o acesso a determinados procedimentos de alto custo, tais como transplantes 
de fígado e coração. 

Aos sinais contraditórios da lei n. 9.656/98, ora de ampliação, ora de restrição de co- 
berturas, aduziu-se a possibilidade de manutenção dos contratos antigos, que ainda respon- 
dem pela cobertura de boa parte dos clientes de planos e seguros de saúde e podem conter 
cláusulas de racionalização da utilização dos serviços de saúde. Assim, apesar dos avanços 
da lei n. 9.656/98, as falhas e a instabilidade do marco regulatório são amplamente reconhe- 
cidas. As interpretações contraditórias sobre a legislação, transformadas em brechas legais, 
delegam ao Poder Judiciário um papel destacado na arbitragem dos conflitos relacionados 
com a obtenção de acesso e utilização de serviços de saúde. 

Nem o denominado ressarcimento ao SUS, que objetivou implementar uma pers- 
pectiva de justiça financeira e contábil no sentido da explicitação de um estruturado fluxo 
assistencial entre o segmento privado e o público, escapou dos questionamentos jurídico- 
legais. A legitimação e a operacionalização da cobrança do atendimento de clientes de planos 
de saúde, em estabelecimentos hospitalares e ambulatoriais vinculados ao SUS, têm sido 
inviabilizadas por motivos de ordem política e técnica. As empresas de planos e seguros de 
saúde arguiram judicialmente a inconstitucionalidade do dispositivo, tema que permanece 
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sem solução definitiva. Além disso, os obstáculos operacionais e a morosidade dos processos 
de conferência e pagamento dos atendimentos ainda não foram solucionados. 

A criação de uma instituição vinculada ao Ministério da Saúde para regulamentar as 
empresas de planos e seguros — a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), em 2000 (lei 
n. 9.961/2000) - contribuiu não apenas para consolidar a regulamentação, mas para estimular 
o debate sobre a efetividade do modelo assistencial dos planos e seguros de saúde. A lógica 
de organização das redes assistenciais das empresas de planos e seguros de saúde, pautada 
pelo atendimento de demandas espontâneas, problemas agudos ou crônicos agudizados 
e controle do absenteísmo dos trabalhadores, mostra-se frequentemente insuficiente para 
promover a saúde, prevenir, controlar e curar os atuais problemas de saúde. As atribuições 
e competências da ANS resumidas no Quadro 3 são abrangentes. No entanto, a organiza- 
ção do atendimento baseada na oferta de especialistas e estabelecimentos credenciados não 
conectados nem entre si, nem com as empresas que os contratam, delega exclusivamente 
ao cliente a responsabilidade pela sua saúde e pela busca de alternativas condizentes com o 
atendimento oportuno e continuado de necessidades de saúde. Essas redes pouco articuladas 
e voltadas para o atendimento de doenças não se coadunam com os atuais requerimentos 
da integralidade e humanização das ações de saúde. O reconhecimento da inadequação 
da racionalidade da constituição de redes assistenciais hospitalocêntricas, assim como de 
estabelecimentos especializados com alta concentração de equipamentos, vem estimulando 
mudanças na abordagem de algumas empresas de planos de saúde. 


Quadro 3 — Competências da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) 


Detalhamento das Elaborar e atualizar um rol de procedimentos e eventos que devem 
coberturas obrigatórias constar da oferta de serviços das empresas e suas coberturas obrigatórias 


Estabelecer normas relativas à adoção e utilização, pelas empresas, de 
dispositivos para o racionamento do acesso de uso de serviços, tais como 
autorizações para realização de procedimentos, solicitação de segunda 
opinião, sugestão de mudança de conduta diagnóstica e terapêutica etc. 


Elegibilidade e carências * Conceituar doenças e lesões preexistentes e resguardar a cobertura 
relacionadas com doença para o atendimento a eventos e processos não relacionados com a 
e lesão preexistentes preexistência bem como a observância dos prazos estipulados de 


carência para as necessidades de atenção às condições preexistentes. 


Configuração empresarial Autorizar o registro e o funcionamento das empresas de planos privados 
do mercado de assistência à saúde, bem como sua cisão, fusão, incorporação, 
alteração ou transferência do controle societário. 


Instituir processos para o controle pela ANS (regime de direção fiscal 
ou técnica) nas empresas que apresentem problemas de assumir 
responsabilidades contratuais com seus clientes e com seus prestadores 
de serviços e desenvolver a recuperação financeira das mesmas. 


Proceder à liquidação extrajudicial e autorizar o liquidante a requerer a 
falência ou insolvência civil de empresas que não obtenham recuperação 
financeira. 


Determinar e acompanhar o processo de transferência de clientes de 
empresas que não possam mais atuar no mercado para outras empresas 
(alienação da carteira). 


Características e Fixar critérios para os procedimentos de credenciamento e 
dimensões das redes descredenciamento de prestadores de serviços. 
de serviços 


Avaliar a capacidade técnico-operacional das empresas de planos 
privados de assistência à saúde para garantir a compatibilidade da 
cobertura oferecida com os recursos disponíveis na área geográfica de 
abrangência. 
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Quadro 3 — Competências da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) (cont.) 


Acompanhamento e Autorizar reajustes e revisões das contraprestações pecuniárias dos 
reajuste de preços planos privados de assistência à saúde, após consulta ao Ministério da 
Fazenda. 


Monitorar a evolução dos preços de planos de assistência à saúde, seus 
prestadores de serviços e respectivos componentes e insumos. 


Contratos e punições Estabelecer as características gerais dos instrumentos contratuais 


utilizados na atividade das empresas. 


Aplicar as penalidades e multas pelo descumprimento da legislação. 


Ressarcimento ao SUS Elaborar normas sobre os eventos e procedimentos e bases de 


compatibilidade dos valores a serem ressarcidos. 


Fiscalização e avaliação Fiscalizar as atividades das empresas de planos privados de assistência 
da qualidade à saúde e zelar pelo cumprimento das normas atinentes ao seu 
funcionamento. 


Controlar e avaliar aspectos concernentes à garantia de acesso, manutenção 
e qualidade dos serviços prestados, direta ou indiretamente, pelas empresas. 


Estabelecer parâmetros e indicadores de qualidade e de cobertura em 
assistência à saúde para os serviços próprios e de terceiros oferecidos e 
zelar pela qualidade dos serviços de assistência à saúde. 


Fiscalizar os aspectos concernentes às coberturas e o cumprimento da 
legislação referente aos aspectos sanitários e epidemiológicos, relativos à 
prestação de serviços médicos e hospitalares. 


Fonte: Lei n. 9.961/2000 (Brasil, 2000). 


O balanço sintético do processo de regulamentação apresenta pontos positivos e ne- 
gativos. A aprovação da lei n. 9.656/98 consolidou um patamar mais civilizado para inter- 
mediar as relações entre clientes e empresas de planos de saúde. Entretanto, a persistência 
de tensões derivadas dos índices de aumento de preços e restrições de cobertura revela a 
fragilidade das normas legais perante a necessidade de equilibrar a sustentabilidade dos 
contratos vis-á-vis às expectativas e necessidades de saúde dos clientes. 


Para refletir 


Como se sabe, determinadas queixas de clientes de planos de saúde, relacionadas com empecilhos 
ao acesso a serviços e recursos assistenciais e reajuste de preços das mensalidades, se tornam ob- 
jeto de processos judiciais. Membros do Poder Judiciário por vezes consideram que as restrições 
contratuais dos planos e seguros de saúde, assim como as da lei n. 9.656/98 e seus sucedâneos, são 
menos relevantes para orientar suas decisões do que as possibilidades de ocorrência de danos à 
saúde daqueles que acionam a Justiça. Mas as empresas de planos e seguros consideram indevida 
a atuação do Poder Judiciário. 


Quem deve ser responsável pela garantia de atendimento oportuno e de qualidade aos clientes 
de planos e seguros de saúde? E em caso de erro, imperícia ou comprovação de realização de 
procedimentos que não forem comprovadamente seguros? 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


A segmentação das coberturas dos planos e seguros representa um desafio perma- 
nente à universalização da atenção à saúde, na medida em que seus efeitos ultrapassam as 
fronteiras das relações de consumo e incidem sobre a organização e a utilização de serviços 
de saúde da sociedade como um todo. Na prática, os segmentos populacionais cobertos por 
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planos e seguros de saúde não optaram pelos melhores preços e/ou qualidade dos planos. 
Os contratos são compatíveis com o status socioeconômico de seus clientes e não com suas 
necessidades de saúde. Essa estratificação interna franqueia ou impõe barreiras de acesso 
aos prestadores de serviços de saúde. 

O mesmo rótulo — planos e seguros de saúde — é utilizado para designar garantias 
assistenciais muito diferenciadas, desde as redes restritas até altos valores de reembolso e 
coberturas internacionais. A maioria dos clientes de planos de saúde não tem acesso aos 
prestadores de serviços categorizados como de “primeira linha” por meio desses contratos. 
Para suprir essas lacunas assistenciais, os serviços de saúde de alta qualidade da rede pública 
são mobilizados para complementar as coberturas de clientes de planos e seguros de saúde. 

No Brasil, a despeito da ampliação de cobertura prevista pela legislação, determinados 
procedimentos assistenciais, como os de saúde mental e alguns de alto custo, são realizados 
primordialmente por serviços públicos. Além disso, a formação e a capacitação de recursos 
humanos mais especializados também são prerrogativas de instituições governamentais. Essa 
estrutura mantém um fluxo público-privado de dupla mão de pacientes e de profissionais 
da saúde. 

Para os clientes, as vantagens das coberturas dos planos de saúde superam as insatisfa- 
ções com os preços e as barreiras ao acesso a serviços de saúde. Por sua vez, profissionais da 
área, ainda que manifestem desacordos com os valores de remuneração e intervenções em 
suas condutas, não prescindem dos credenciamentos que os vinculam às empresas de planos 
e seguros de saúde. Tampouco anunciam uma renúncia de suas conexões com os serviços 
públicos, quer como usuários eventuais, quer como empregados. As parcelas da sociedade 
brasileira mais aquinhoadas dispõem de acesso a ambos os subsistemas. 

Portanto, as perspectivas de transformação a curto prazo da complementaridade 
público-privada que caracteriza o híbrido institucional do sistema de saúde brasileiro, in- 
clusive o mercado de planos e seguros de saúde, parecem remotas. Mas, em um horizonte 
temporal mais alargado, é plausível supor que os cenários que permitam o desenvolvimento 
de novos paradigmas assistenciais potencializem o crescente reconhecimento dos sistemas 
de saúde mais solidários e a efetivação dos direitos de cidadania, entre os quais o direito 
universal à saúde e à vida. 
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SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE: SETORES DE ATENÇÃO 


|5. MODELOS DE ATENÇÃO 
À SAÚDE NO BRASIL 


Jairnilson Silva Paim 


Diversos textos técnicos, documentos oficiais e publicações científicas têm utilizado as 
noções de modelos de atenção, modelos assistenciais ou modelos tecnoassistenciais. No Brasil, 
essas expressões aparecem, a partir da década de 1980, geralmente com significados muito 
próximos. Há certas objeções ao adjetivo “assistencial”, pois lembra assistência médica ou 
odontológica centrada em procedimentos para indivíduos. Já o termo “atenção” teria maior 
abrangência: além de envolver a assistência, incluiria outras ações, individuais e coletivas, 
nos âmbitos da promoção, proteção, recuperação e reabilitação da saúde. 

Na realidade, a opção pela expressão 'modelos de atenção à saúde” pode facilitar uma 
aproximação com a literatura internacional, uma vez que a prestação da atenção é reco- 
nhecida como um dos componentes de um sistema de saúde, juntamente com a gestão, o 
financiamento, a organização e a infraestrutura de recursos (Kleczkowski, Roemer & Werf, 
1984). Nessa perspectiva, modelo de atenção tem como foco o 'conteúdo” do sistema de saúde 
(ações de saúde) e não o “continente” (infraestrutura, organização, gestão e financiamento) que 
foi contemplado nos capítulos 3, 12 e 13. Aqui, o objetivo é destacar a dimensão tecnológica 
das práticas de saúde, revendo algumas definições apresentadas por autores brasileiros e 
caracterizando os modelos de atenção hegemônicos, bem como certas propostas alternativas. 

Inicialmente, analisam-se os significados do termo “modelo” no senso comum e no 
campo científico. Em seguida, procura-se contextualizar a reflexão sobre modelos de atenção 
empreendida pela saúde coletiva. A partir daí, realiza-se uma revisão crítica das concepções 
identificadas na literatura, sistematizando-as e indicando algumas conclusões provisórias. 


ASPECTOS TEÓRICO-CONCEITUAIS 


Uma breve consulta ao dicionário indica os seguintes significados para a palavra mo- 
delo: objeto para ser reproduzido por imitação; molde; representação, em pequena escala, 
de um objeto; tipo; aquilo que serve de exemplo ou norma. Essa compreensão do termo 
modelo como algo exemplar, ou padrão a ser seguido, pode ser ilustrada quando um pro- 
fessor afirma que tal estudante é um “modelo de aluno”. Ou quando costureiros fazem um 
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desenho e recortam o papel que serve de referência para a confecção do vestido. Do mesmo 
modo, as crianças brincam com massa de modelar, criando diferentes objetos por meio de 
formas que procuram imitar. Consequentemente, essa ideia de modelo como padrão, nor- 
ma, referência ou molde é muito forte e tende a estar presente quando se usa a expressão 
modelo de atenção. Todavia, esse entendimento traz uma armadilha para as políticas de 
saúde, pois insinua enquadramento, normatização ou padronização. Faz-se necessário, pois, 
alertar sobre tais consequências e, se possível, evitar equívocos, além de se proceder a uma 
reflexão preliminar com a finalidade de compreender o significado de modelo de atenção 
para além do senso comum. 

Na ciência, o conceito de modelo se apresenta a partir da diferença entre forma teó- 
rica e realidade empírica, contemplando diversas classes de objetos (Badiou, 1972). Assim, 
modelos teóricos, matemáticos ou diagramas são uma espécie de esquema sempre parcial 
e mais ou menos convencional, posto que se ignora a maior parte das variações individuais 
(Bunge, 1972). De um modo geral, correspondem a uma representação simplificada da 
realidade onde se retêm e se destacam seus traços fundamentais. Pode ser um desenho (mo- 
delo pictórico), um conjunto articulado de conceitos (modelo teórico ou modelo teorético, 
modelo lógico) ou uma fórmula (modelo matemático). 

Ao ressaltar os traços principais de uma dada realidade empírica, o termo modelo 
pode ser usado para comparação de situações distintas, como os modelos de proteção social 
apresentados no capítulo 1, destacando as características do seguro social, da assistência 
social e da seguridade social. No capítulo 2, são mencionados modelos de estudo para a 
análise da política de saúde e, no capítulo 4, descrevem-se modelos de causalidade e modelos 
de intervenção. 

No caso da expressão “modelos assistenciais”, ela passou a ser empregada no Brasil 
a partir da década de 1980, referindo-se às formas de organização dos serviços de saúde, 
envolvendo unidades com distintas complexidades tecnológicas relacionadas entre si nos 
diferentes espaços e populações (Brasil, 1990). Muitos textos usavam as expressões modelos 
de atenção ou modelos assistenciais com o mesmo significado, sem uma preocupação com 
definições ou conceituações. No entanto, a revisão da literatura revela diferentes concepções, 
apresentadas a seguir: 


1) Forma de organização das unidades de prestação de serviços de saúde, ou seja, modelo 
de prestação de serviços de saúde, incluindo: estabelecimentos (unidades de produção 
de serviços desde os mais simples aos mais complexos, como centros de saúde, policlí- 
nicas, hospitais); redes (conjunto de estabelecimentos voltados à prestação de serviços 
comuns ou interligados mediante sistema de referência e contrarreferência, como rede 
ambulatorial, hospitalar e laboratorial); sistemas (conjunto de instituições de saúde 
submetidas a leis e normas que regulam o financiamento, a gestão e a provisão dos 
serviços, a exemplo do SUS e do Sistema de Assistência Médica Suplementar). 


2) Forma de organização do processo de prestação de serviços: atenção à demanda espon- 
tânea; oferta organizada e ações programáticas (programas de controle de doenças e 
programas de atenção a grupos populacionais específicos); vigilância da saúde (oferta, 
demanda, necessidades e problemas) contemplando território, condições e modos de 
vida e integralidade. 
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3) Forma de organização das práticas de saúde dirigidas ao atendimento às necessidades 
e aos problemas de saúde individual e coletiva: promoção da saúde (políticas públicas 
intersetoriais e ações voltadas à melhoria das condições e dos estilos de vida — modo 
de vida); prevenção de riscos e agravos (ações de vigilância sanitária e epidemiológica 
voltadas ao controle de riscos e de doenças — epidemias e endemias); tratamento e 
reabilitação (diagnóstico precoce, tratamento imediato, redução de danos e sequelas, 
recuperação da capacidade física, mental e social). 


4) Modelo tecnoassistencial em defesa da vida: gestão democrática; saúde como direito de 
cidadania; serviço público de saúde voltado para a defesa da vida individual e coletiva; 
maneira de gerir e agir no campo das ações de saúde. 


Diante dessas concepções, algumas perguntas aparecem para aprofundar a reflexão. 
A concepção (1) seria um modelo de atenção ou um modelo de organização do sistema de 
serviços de saúde? A concepção (2) seria um modelo de atenção ou um modo de organização 
do processo de prestação de serviços de saúde? A concepção (3) seria um modelo de atenção 
ou um modo de organização das ações de saúde? A concepção (4) representaria um modelo 
tecnoassistencial ou um modelo de gestão? 

Apesar da importância dessas contribuições para as políticas de saúde e para a orga- 
nização de ações e serviços, tais concepções não se respaldaram, na maioria das vezes, em 
uma reflexão teórico-conceitual. A concepção (1) diz respeito à organização do sistema de 
serviços de saúde. A concepção (2) remete a um modo de organização do processo de pres- 
tação de serviços de saúde. A concepção (3) representa uma forma de organizar as ações de 
saúde. Já a concepção (4), ao enfatizar a gestão democrática e o serviço público de saúde 
voltado para a defesa da vida, concentra-se no componente gestão do sistema de serviços 
de saúde e na formulação de políticas. Nenhuma delas se volta, especificamente, para as 
dimensões técnicas e tecnológicas das práticas de saúde. Não traziam conceitos explícitos, 
nem apresentavam, claramente, as teorias que lhes sustentavam. 

Contudo, algumas definições ressaltaram a dimensão técnica das práticas de saúde 
enquanto outras sugeriam uma dada forma de organização de serviços. Há, ainda, aquelas 
que conjugam ambas as acepções: modo com que são produzidas as ações de saúde e a 
maneira como se organizam os serviços de saúde. Campos apresentou a seguinte definição 
de modelo de atenção: 

Como uma dada concretização de diretrizes de política sanitária em diálogo com um certo 
saber técnico. Uma tradução para um projeto de atenção à saúde de princípios éticos, jurí- 
dicos, organizacionais, clínicos, socioculturais e da leitura de uma determinada conjuntura 
epidemiológica e de um certo desenho de aspirações e de desejos sobre o viver saudável. 


Modelo, portanto, seria esta coisa tensa, que nem é só política e tampouco só técnica. 
(Campos, 1997: 266) 


Talvez esse objeto que não é só técnico, nem somente político, tenha levado a Organiza- 
ção Mundial da Saúde (OMS) e a Organização Pan-Americana da Saúde (Opas) a adotarem 
a noção de modelo de atenção, ora referindo-se à prestação da atenção, ora como proposta 
política de reorganização do sistema de serviços de saúde, a exemplo dos Sistemas Locais 
de Saúde (Silos). 
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No Brasil, a proposta de Silos foi redefinida, com a denominação de distrito sanitário, 
enfatizando a integralidade da atenção (Silva Junior, 1998). Ainda assim, duas concepções 
de distrito sanitário disputavam no processo de implantação: distrito sanitário como modelo 
de atenção ou como modelo organizacional-gerencial de serviços de saúde. No primeiro 
caso, tratava-se de identificar combinações tecnológicas a serem acionadas em função dos 
problemas de saúde diagnosticados, adquirindo centralidade o conceito de práticas de saúde. 
No segundo caso, a preocupação central era a organização e gerência de serviços, apelando 
para a noção de rede. Na realidade, enquanto o modelo de atenção diz respeito ao conteúdo 
do sistema de saúde (as ações ou intervenções de saúde), o modelo organizacional-gerencial 
refere-se ao continente (estrutura e articulação dos estabelecimentos de saúde). 

Modelo de atenção, nessa segunda perspectiva, pode ser ilustrado com a seguinte 
definição: 

Modelos de atenção à saúde são sistemas lógicos que organizam o funcionamento das redes 
de atenção à saúde, articulando, de forma singular, as relações entre a população e suas sub- 
populações estratificadas por risco, os focos das intervenções do sistema de atenção à saúde 
e os diferentes tipos de intervenções sanitárias, definidos em função da visão prevalecente 


da saúde, das situações demográfica e epidemiológica e dos determinantes sociais da saúde, 
vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade. (Mendes, 2010: 2.302) 


Pode-se, então, constatar nesse caso uma visão na qual o modelo é algo exemplar e 
supõe o funcionamento de redes, estratificação por risco, preocupação com os determinan- 
tes sociais da saúde e com o quadro demográfico e epidemiológico, além das intervenções. 
“Trata-se do modelo como um molde a orientar a construção de redes de atenção à saúde 
e a montagem de sistemas integrados de saúde. Ideia semelhante aparece com o modelo 
assistencial em saúde mental (Borges & Baptista, 2008), voltado para a desinstitucionali- 
zação, contrapondo o modelo asilar ou manicomial ao psicossocial. Enquanto o primeiro 
privilegia o espaço hospitalar e o saber psiquiátrico, o segundo enfatiza a reinserção social, 
os direitos humanos, a autonomia e a cidadania no processo da reforma psiquiátrica brasi- 
leira (Quinderé et al., 2010). 

Entretanto, quando a reflexão sobre modelos de atenção se desloca do senso comum 
para o campo técnico-científico, impõe-se buscar certa precisão conceitual para facilitar a 
compreensão e orientar as escolhas técnicas e decisões políticas. Nesse caminho, importa 
identificar os traços fundamentais, as lógicas, a razão de ser ou as racionalidades que ca- 
racterizam os modelos de atenção à saúde vigentes, bem como as propostas alternativas. 

Na medida em que o sistema de saúde se propõe a solucionar problemas de saúde e 
atender às necessidades por meio de ações integrais, não é aconselhável ignorar a natureza 
das ações de saúde, nem as tecnologias a serem empregadas nas suas relações com a totali- 
dade social. Assim, a questão de fundo necessária à reflexão sobre modelos de atenção diz 
respeito ao processo de trabalho em saúde. 

A teoria do processo de trabalho entende a prática de saúde como um processo de 
transformação de um dado objeto em um produto, a partir de uma finalidade prevista ou 
de um projeto. Nessa prática, são acionados meios de trabalho que contribuem para uma 
aproximação ao objeto e para sua transformação, mediante a realização de atividades ou 
trabalho propriamente dito. Esses meios ou instrumentos de trabalho podem ser materiais, 
como um estetoscópio ou uma vacina, e não materiais, como o saber clínico ou epidemioló- 


Modelos de Atenção à Saúde no Brasil 


gico. Nessa teoria, os momentos constituintes do processo de trabalho são o objeto, os meios 
de trabalho e o trabalho propriamente dito. Além disso, devem ser consideradas as relações 
técnicas e sociais entre agentes-sujeitos, sob as quais é realizado o trabalho em saúde. 

Estudos sobre as práticas de saúde nessa perspectiva identificaram, inicialmente, o 
corpo como objeto do trabalho médico. Esse corpo, portador de necessidades traduzidas 
como doenças, seria objeto de intervenção por meios de trabalho, como o saber médico e os 
seus instrumentos diagnósticos e terapêuticos (Arouca, 2003). No entanto, as reflexões sobre 
o normal e o patológico ultrapassaram as dimensões anatômicas e fisiológicas, permitindo 
uma discussão sobre o campo da normatividade médica e sobre as relações entre saúde e 
estrutura social (Donnangelo & Pereira, 1976). Já as pesquisas subsequentes indicaram as 
relações entre necessidades, tecnologias e práticas de saúde (Mendes-Gonçalves, 1988, 1992). 

Além das tecnologias mais estruturadas, como equipamentos e medicamentos, tem 
sido ressaltado um conjunto de tecnologias não tão estruturadas presentes no trabalho 
em saúde, denominadas “leves” (Merhy, 1997). Essa proposição parte do reconhecimento 
de que o trabalho em saúde dispõe de uma ampla margem de autonomia, de modo que, 
no trabalho vivo, poderiam ser produzidas relações inovadoras ou instituintes de grande 
importância para a qualidade do cuidado. Distingue as tecnologias duras (tensiômetro, va- 
cinas, tomógrafo, estruturas organizacionais etc.), leve-duras (epidemiologia, clínica médica, 
psicanálise, questionários, prontuários, protocolos etc.) e leves (acolhimento, escuta, diálogo, 
vínculo, responsabilização etc.). Essas tecnologias leves" vêm sendo consideradas geradoras 
de satisfação em unidades de saúde da família (Ferri et al., 2007) e auxiliares no enfoque de 
redução de danos utilizado na reorientação do modelo de atenção à saúde para usuários 
de álcool e outras drogas (Alves, 2009). Assim, o Ministério da Saúde inclui como tecnologias, 
além de medicamentos e equipamentos, procedimentos técnicos, sistemas organizacionais, 
protocolos assistenciais, entre outros (Brasil, 2006). 

Se a teoria do processo de trabalho aponta para diferentes objetos, meios e atividades, 
os modelos de atenção dizem respeito às tecnologias como meios de trabalho. Assim, um 
modelo de atenção pode ser entendido como uma espécie de lógica ou racionalidade que 
orienta uma dada combinação tecnológica nas práticas de saúde. Não como algo exemplar, 
molde, norma ou padrão que todos devem seguir ou rejeitar, como aparece em alguns dis- 
cursos, tais como “o modelo de atenção do SUS deve ser a saúde da família” ou “o modelo 
assistencial do Brasil é hospitalocêntrico”. Ao contrário, indica modos de organizar a ação e 
dispor os meios técnico-científicos existentes para intervir sobre problemas e necessidades 
de saúde que podem ser diversos, tendo em conta as realidades distintas. 

Nessa perspectiva, modelo de atenção é uma combinação de tecnologias acionadas para 
resolver problemas e atender às necessidades de saúde, individuais e coletivas. A partir do 
seu estudo, podem ser identificadas distintas racionalidades que orientam as ações de saúde 
e que conduzem à adoção de certos meios de trabalho em uma dada situação. Portanto, a 
teoria do processo de trabalho em saúde desenvolvida por pesquisadores brasileiros fornece 
elementos conceituais mais potentes para a compreensão e crítica dos modelos de atenção, 
no sentido de fundamentar a transformação das práticas de saúde. 

Contudo, se na elaboração teórico-conceitual faz sentido articular a noção de modelo 
de atenção à teoria do processo de trabalho em saúde, reconhecendo as tecnologias como 
meios de trabalho, na perspectiva estratégica devem ser também consideradas outras dimen- 
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sões — política, gerencial e organizativa —, que podem ser alvo da conjunção de propostas 
sinérgicas para as mudanças nos sistemas de saúde (Teixeira & Solla, 2006). 


CONTEXTUALIZAÇÃO: MOVIMENTOS IDEOLÓGICOS E PROPOSIÇÕES DE MODELOS 


Após a discussão teórico-conceitual, convém proceder a uma contextualização no senti- 
do de identificar movimentos ideológicos que influenciaram na elaboração de modelos e no 
desenvolvimento histórico das políticas e práticas de saúde. Neste tópico, o termo modelo 
será utilizado na acepção de esquema ou desenho, isto é, como representação simplificada 
da realidade. 

Ao se ultrapassar a ideia de que cada doença teria uma causa específica, tal como fora 
difundido no final do século XIX, o modelo agente-hospedeiro-ambiente fundamentou 
muitas ações de saúde, reforçando a concepção de multicausalidade. Indicava que a doença 
poderia ocorrer a partir do desequilíbrio nas relações entre tais elementos, de modo que o 
agente ou o ambiente pudesse agredir o hospedeiro. As medidas de controle das doenças, 
além de intervirem sobre o agente e sobre o hospedeiro, ampliariam a sua atuação para o 
ambiente (físico, biológico e sociocultural), sendo esse esquema também conhecido como 
'modelo ecológico”. 

A partir das influências do movimento ideológico da medicina preventiva (Arouca, 
2003), foi difundido o “modelo da história natural das doenças” estabelecendo cinco níveis de 
prevenção, cujas medidas poderiam ser aplicadas de forma integral em diversos momentos 
do processo saúde-doença, conforme descrito no capítulo 4. 


Medicina preventiva 


A medicina preventiva utilizava noções como processo saúde/doença, história natural das doen- 
ças, multicausalidade, integração, resistência, inculcação e mudança. Articulava um conjunto de 
medidas de prevenção que resultariam em condutas substitutas de uma atitude ausente da prática 
médica, ou seja, a atitude preventiva e social. Indicava a possibilidade da redefinição das respon- 
sabilidades médicas por meio de mudanças na educação, mantendo a organização de serviços de 
saúde na perspectiva da medicina liberal (Arouca, 2003). 


Nesse “modelo da história natural das doenças”, como representação esquemática do 
complexo processo saúde-doença, a epidemiologia e a clínica seriam as disciplinas básicas 
para a intervenção das práticas de saúde. A primeira estaria voltada especialmente para o 
estudo das doenças nas populações e dos seus determinantes, sobretudo no período pré- 
patogênico, orientando a prevenção da ocorrência. A segunda analisaria os processos mór- 
bidos no âmbito individual, ou seja, no período patogênico, contribuindo na prevenção da 
evolução da doença pelo diagnóstico precoce e tratamento. 

Já o movimento ideológico da medicina comunitária propunha a regionalização e a 
integração das ações e dos serviços, considerando uma hierarquia de níveis do sistema de 
serviços de saúde visando ao cuidado progressivo ao paciente (continuidade ou integrali- 
dade da atenção). As noções de redes regionalizadas e hierarquizadas de serviços de saúde 
vinculavam-se ao “modelo da pirâmide” para a organização de serviços com os níveis de 
atenção primária, secundária e terciária, descritos no capítulo 17. A crítica que se realizou 
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contra a concentração de recursos nos níveis secundário e terciário, sobretudo na assistência 
hospitalar (a quem os custos crescentes do setor saúde foram atribuídos), levou a se rotular 
tal situação de “modelo hospitalocêntrico”. 


Medicina comunitária 


Tratava-se de uma tentativa de operacionalização da medicina preventiva, acrescentando outras 
ideias como integração docente-assistencial, participação da comunidade e regionalização. A 
medicina comunitária apresentou-se em alguns países de um modo focal, quando se restringia a 
atividades experimentais, vinculadas ao Centro de Saúde-Escola, e de um modo expansionista, 
quando se apresentava como programas de extensão de cobertura de serviços de saúde (Paim, 
2006). 


A medicina preventiva e a medicina comunitária não constituem, propriamente, mo- 
delos de atenção. Como conjunto de práticas ideológicas voltadas para modificar concepções 
e visões de mundo, relacionadas com a prática médica, tais movimentos apenas propiciaram 
a proposição de modelos na acepção de representação simplificada da realidade, como o 
'modelo da história natural das doenças” e o “modelo da pirâmide”. O primeiro apresentava 
um esquema como os níveis de prevenção e o segundo, uma hierarquização dos níveis de 
atenção. Ambos contribuíram com a elaboração de argumentos voltados para a reorganiza- 
ção das práticas de saúde. 

Após a Declaração de Alma-Ata, em 1978, desenvolve-se o movimento da atenção 
primária à saúde, enfatizando tecnologias ditas simplificadas e de baixo custo. 


Atenção primária à saúde 


A partir da difusão do corpo doutrinário da Declaração de Alma-Ata, distintas concepções de 
atenção primária têm fundamentado as políticas e práticas de saúde, conforme apresentado no 
capítulo 16. 


Desse modo, o “modelo da atenção primária” era contraposto ao “modelo hospitalo- 
cêntrico”, alimentando uma crítica político-ideológica visando à reformulação das políticas 
públicas e à reorganização do sistema de serviços de saúde. 

Outro modelo concebido na década de 1970 ficou conhecido como 'campo da saúde”, 
o qual orientou a reformulação de políticas de saúde no Canadá, considerando quatro polos: 
ambiente, biologia humana, estilo de vida e sistema de organização dos serviços. O 'modelo 
do campo da saúde”, descrito detalhadamente no capítulo 4, foi usado como argumento 
para questionar os custos crescentes da assistência médica, justificando que o perfil epide- 
miológico poderia ser mais bem explicado pelos determinantes ambientais e pelo estilo de 
vida do que propriamente pelas intervenções do sistema de saúde. 

Essa concepção foi reforçada com o movimento da promoção da saúde, que teve 
como marco a Carta de Otawa, em 1986, enfatizando os determinantes socioambientais da 
saúde. Consequentemente, as intervenções a serem acionadas estariam mais voltadas para 
tais determinantes. Com a ampliação das discussões sobre determinantes sociais da saúde, 
difundiu-se o 'modelo Dahlgren & Whitehead”, contemplando elementos biológicos, estilo de 
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Para conhecer mais sobre 
os determinantes dos pro- 
cessos saúde-enfermida- 
de, consulte o capítulo 4. 


Esses programas e outras 
políticas de saúde das dé- 
cadas de 1970 e 1980 são 
analisados no capítulo 11, 
que trata da história das 
políticas de saúde nesse 
período. 


vida, redes sociais e comunitárias, além de condições socioeconômicas, culturais e ambientais 
gerais. No capítulo 4, são apresentados os determinantes proximais, intermediários e distais 
vinculados ao referido modelo, destacando-se as recomendações da Comissão Nacional de 
Determinantes Sociais da Saúde em 2008. 


Promoção da saúde 


De acordo com a Carta de Otawa, “as condições e os requisitos para a saúde são: paz, educação, 
habitação, alimentação, renda, ecossistema estável, recursos sustentáveis, justiça social e equidade”. 
A promoção da saúde visaria à garantia de igualdade de oportunidades, proporcionando meios 
“que permitam a todas as pessoas realizar completamente seu potencial de saúde”. Propunha 
cinco campos de ação: elaboração e implementação de políticas públicas saudáveis; criação de 
ambientes favoráveis à saúde; reforço da ação comunitária; desenvolvimento de habilidades pes- 
soais; reorientação do sistema de saúde. 


Diversas conferências internacionais têm ampliado a discussão sobre promoção da saúde, com 
recomendações mais abrangentes. 
Fonte: Rabello, 2010. 


A ideia de integração das ações preventivas e curativas e de sua organização em redes 
regionalizadas e hierarquizadas de serviços de saúde, tal como proposta pela medicina pre- 
ventiva e pela medicina comunitária, passou a inspirar iniciativas políticas mais amplas, como 
o Projeto Montes Claros, o Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento 
do Nordeste (Piass), o Programa Nacional de Serviços Básicos de Saúde (Prev-Saúde) e o 
Plano de Reorientação da Assistência à Saúde no âmbito da Previdência Social do Conselho 
Consultivo de Administração de Saúde Previdenciária (Conasp). 

Mas é justamente com o Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher, no início 
da década de 1980, que o princípio da integralidade se torna mais explícito. A crítica à 
organização de programas verticais ou especiais (Programa Materno-Infantil, Programa 
Nacional de Imunizações, Programa de Tuberculose etc.), de um lado, e a implantação das 
Ações Integradas de Saúde (AIS), de outro, trouxeram para o debate no país a questão dos 
modelos de atenção com vistas à integralidade. 


Princípio da integralidade 


A integralidade foi concebida pela Reforma Sanitária brasileira em quatro perspectivas: 1) como 
integração de ações de promoção, proteção, recuperação e reabilitação da saúde, compondo níveis 
de prevenção primária, secundária e terciária; 2) como forma de atuação profissional, abrangen- 
do as dimensões biológicas, psicológicas e sociais; 3) como garantia da continuidade da atenção 
nos distintos níveis de complexidade do sistema de serviços de saúde; 4) como articulação de um 
conjunto de políticas públicas vinculadas a uma totalidade de projetos de mudanças (Reforma 
Urbana, Reforma Agrária etc.), que incidissem sobre as condições de vida e a determinação social 
da saúde, mediante ação Intersetorial. 

Diferentes sentidos e significados têm sido atribuídos a este princípio, constatando-se um es- 
forço de reflexão teórica e de pesquisa para o estabelecimento de critérios que permitam a sua 
implantação e operacionalização. Assim, os sistemas de serviços de saúde organizados segundo 
tal princípio incorporariam certas premissas: primazia das ações de promoção e prevenção; ga- 
rantia de atenção nos três níveis de complexidade da assistência médica; articulação das ações 
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de promoção, prevenção, cura e recuperação; abordagem integral do indivíduo e das famílias. 
Na caracterização de práticas integrais, destacam-se: atendimento às necessidades de saúde de 
indivíduos, grupos e populações em suas dimensões biopsicossociais; compromisso dos distintos 
níveis do sistema de saúde; ações de prevenção de doenças, promoção da saúde e ações curativas 
no cuidado individual de um serviço em qualquer nível do sistema ou em outros setores, confor- 
me a necessidade; equipes multiprofissionais que valorizem o acolhimento, a escuta, o diálogo 
e o vínculo nas relações interpessoais. O princípio da integralidade pode orientar o cuidado, as 
práticas, os programas, as políticas e os sistemas de saúde (Giovanella et al., 2002; Nunes, 2011). 


Esse debate foi promovido pelo movimento sanitário na 8º Conferência Nacional 
de Saúde (CNS), na sistematização das bases conceituais da Reforma Sanitária brasileira e 
na implantação do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (Suds). Posteriormen- 
te, o princípio da integralidade foi inserido na Constituição, na Lei Orgânica da Saúde e 
nas normas do Sistema Único de Saúde (SUS) que postulavam a mudança do modelo de 
atenção, além de ser fortalecido com as discussões em torno da promoção da saúde e dos 
determinantes sociais da saúde. 


Essa breve contextualização procurou indicar certas relações entre movimentos ide- 
ológicos, construção de modelos de atenção e iniciativas de políticas de saúde. Portanto, 
movimentos ideológicos que atravessaram o âmbito da saúde nos países centrais e periféricos 
foram reproduzidos no Brasil, de modo que o movimento da medicina preventiva difundiu- 
se nas décadas de 1950 e 1960, institucionalizando-se por meio da criação de departamentos 
nas escolas médicas, especialmente após a Reforma Universitária de 1968. O movimento da 
medicina comunitária chegou ao Brasil na década de 1970, reproduzindo-se nos centros de 
saúde-escola e nos programas de extensão de cobertura e reforçando-se após a Conferência 
de Alma-Ata. O movimento da atenção primária possibilitou a implantação de programas 
em alguns estados e municípios na década de 1980 e do Programa de Agentes Comunitários 
(Pacs) na seguinte. Já o correspondente à medicina de família penetrou no Brasil durante 
a década de 1980, absorvido inicialmente em sistemas municipais de saúde, ampliando-se 
em 1994, mediante um programa especial do Ministério da Saúde (Paim, 2006). 

Enquanto o “modelo hospitalocêntrico” era criticado por técnicos e dirigentes, a aten- 
ção primária e a promoção da saúde passaram a ser defendidas como modelos de atenção. 
No caso da promoção da saúde, apesar de a 8º CNS trazer um conjunto de proposições 
convergentes com seu corpo doutrinário, a incorporação em políticas públicas só teve início 
na segunda metade da década de 1990, sendo formalizada em 2006. 

Movimentos ideológicos como a medicina preventiva, medicina comunitária, atenção 
primária e promoção da saúde, ao mesmo tempo que construíram representações da reali- 
dade (modelo ecológico, modelo da história natural das doenças, campo da saúde, modelo 
Dahigren & Whitehead), também contribuíram para a construção de modelos de atenção à 
saúde, como racionalidades, como se apresenta a seguir. 


MODELOS DE ATENÇÃO À SAÚDE NO BRASIL 


Os modelos de atenção podem atender à lógica da demanda ou à das necessidades. 
Considerando a conformação histórica do sistema de serviços de saúde no país, podem 
ser identificados modelos de atenção hegemônicos e propostas alternativas. Desse modo, 
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dois modelos convivem historicamente de forma contraditória ou complementar: o mode- 
lo médico e o modelo sanitarista. Esses modelos hegemônicos não contemplam nos seus 
fundamentos o princípio da integralidade: ou estão voltados para a demanda espontânea 
(modelo médico) ou buscam atender necessidades que nem sempre se expressam em de- 
manda (modelo sanitarista). 

Diante dessas limitações, desde a 8º CNS discutem-se problemas identificados na 
prestação da atenção, entre os quais as desigualdades no acesso aos serviços de saúde, a 
inadequação dos serviços face às necessidades, a qualidade insatisfatória e a ausência de 
integralidade das ações. Essa preocupação reaparece na 10º CNS, em 1996, que teve como 
tema central “SUS: construindo um modelo de atenção para a qualidade de vida”. Na 
11º CNS, em 2000, apresentou-se como um dos subtemas de discussão “Modelos de atenção 
voltados para a qualidade, efetividade, equidade e necessidades prioritárias de saúde”. 

Já na 12º CNS, em 2003, modelo de atenção foi tratado transversalmente na maior 
parte dos temas, e na 13º CNS, em 2007, esteve presente no eixo temático intitulado “Polí- 
ticas públicas para a saúde e qualidade de vida”. Do mesmo modo, o documento orientador 
para os debates da 14º CNS, em 2011, defendia um sistema de saúde não apenas universal 
e igualitário, mas também organizado para promover a saúde e a qualidade de vida das 
pessoas. Criticava o modelo de atenção hegemônico com predomínio de práticas indivi- 
dualistas, curativas e centradas em doenças e nos atendimentos hospitalares, propondo a 
atenção integral aos novos perfis de necessidades e demandas, bem como ações e políticas 
intersetoriais. 

Desse modo, diversas iniciativas têm sido empreendidas, no sentido de superar os 
limites dos modelos hegemônicos e construir propostas alternativas mais coerentes com a 
Reforma Sanitária brasileira. 


Modelos de atenção hegemônicos 


O conceito de hegemonia aqui empregado para qualificar modelos de atenção à saúde 
diz respeito à direção política e cultural exercida por um dado projeto de uma classe ou de 
um segmento social e acionada para a obtenção do consenso ativo da população (Gruppi, 
1978). Assim, o modelo médico e o modelo sanitarista podem ser identificados como aqueles 
predominantes no sistema de saúde brasileiro. 

O modelo médico hegemônico apresenta os seguintes traços fundamentais: 1) indi- 
vidualismo; 2) saúde/doença como mercadoria; 3) ênfase no biologismo; 4) a-historicidade 
da prática médica; 5) medicalização dos problemas; 6) privilégio da medicina curativa; 
7) estímulo ao consumismo médico; 8) participação passiva e subordinada dos consumi- 
dores (Menéndez, 1992). A influência política e cultural exercida por esse modelo junto 
aos profissionais da saúde, à população e aos chamados formadores de opinião, no que diz 
respeito aos problemas de saúde, ilustra o conceito de hegemonia anteriormente referido. 
Como representantes desse modelo, podem ser mencionados o modelo médico assistencial 
privatista e o managed care (atenção gerenciada). 

O modelo sanitarista apoia-se nas correntes bacteriológica e médico-sanitarista que 
geraram, segundo Merhy (1992), distintos modelos tecnoassistenciais, como o campanhista 
e o verticalista permanente. Portanto, esse modelo sanitarista remete à ideia de campanha 
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ou programa, sempre presente no imaginário da população e de técnicos, diante de um 
problema ou de uma necessidade de saúde de caráter coletivo. Embora subalterno ao modelo 
médico, predomina no Brasil desde o início do século XX, sob a influência norte-americana. 
Fundamenta-se no saber biomédico (microbiologia, parasitologia, virologia, imunologia, 
clínica etc.), bem como nas disciplinas de epidemiologia, estatística, administração, sanea- 
mento, entre outras. 

Ao tomar como objeto os modos de transmissão e fatores de risco, o modelo sanitarista 
busca tecnologias específicas para cada problema identificado, recorrendo a uma organização 
vertical para a intervenção. Apresenta traços autoritários desde a emergência da polícia sa- 
nitária e as medidas de saúde pública adotadas por Oswaldo Cruz (Paim et al., 2011). Como 
exemplos desse modelo de atenção, cabem ser citados as campanhas sanitárias (vacinação, 
controle de epidemias, erradicação de endemias etc.), os programas especiais (controle da 
tuberculose, hanseníase, Aids, tabagismo etc.) e as vigilâncias sanitária e epidemiológica. 


|) Modelo médico assistencial privatista 


Representa a versão mais conhecida do modelo médico. É centrado na clínica, voltado 
para o atendimento da demanda espontânea e baseado em procedimentos e serviços espe- 
cializados. É o modelo de atenção mais conhecido e prestigiado pela mídia, pela categoria 
médica, por políticos e pela população medicalizada, apesar de não contemplar o conjunto 
dos problemas de saúde. Seu objeto tem sido identificado como a doença ou o doente; seu 
agente, o médico, sobretudo o especialista, complementado pelos paramédicos; seus meios 
de trabalho são as tecnologias médicas; e as formas de organização são as redes de serviços, 
com destaque para os hospitais (Teixeira & Solla, 2006). Volta-se para os indivíduos que, na 
dependência do seu grau de conhecimento e/ou sofrimento, procuram, por livre iniciativa, 
os serviços de saúde. Consequentemente, as pessoas e os grupos populacionais que não 
percebam a existência de problemas de saúde ou que não estejam alertas para a promoção 
da saúde e para as medidas de prevenção de riscos, doenças e agravos não seriam atendidas 
pelo sistema de saúde, pois não constituiriam uma demanda espontânea. 

Esse modelo encontra seus fundamentos na chamada medicina flexneriana, reforma 
médica operada nos Estados Unidos a partir do Relatório Flexner, em 1911. Apesar de certas 
objeções ao suposto “modelo biomédico flexneriano”, sublinhando que tal relatório reconhecia 
o fato de a função do médico tornar-se mais social e preventiva do que individual e curativa 
(Almeida Filho, 2010), aqui se considera o flexnerismo como o movimento ideológico que 
influenciou, historicamente, a educação e a prática médica. 


Principais características da medicina flexneriana 

* Ênfase na atenção médica individual, secundarizando a promoção da saúde e a prevenção 
das doenças. 

* Organização da assistência médica em especialidades. 

* Valorização do ambiente hospitalar em detrimento da assistência ambulatorial. 


* Educação médica separando as disciplinas do ciclo básico (anatomia, bioquímica, fisiologia, 
bacteriologia etc.) e profissional, sendo este realizado nos hospitais de ensino. 
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Você pode conhecer o que 
são e como funcionam os 
planos e seguros de saúde 
lendo o capítulo 14. 


Para saber mais sobre 
medicina baseada em 
evidências, consulte o 
capítulo 25. 


No Brasil, o modelo médico-assistencial privatista esteve presente na assistência 
filantrópica e na medicina liberal, fortaleceu-se com a expansão da previdência social e 
consolidou-se com a capitalização da medicina nas últimas décadas do século XX, por meio 
do Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (Inamps). Entretanto, não 
é exclusivo do setor privado, reproduzindo-se, também, no SUS. É predominantemente 
curativo, tende a prejudicar o atendimento integral e pouco se compromete com o impacto 
sobre o nível de saúde da população. 


2) Modelo da atenção gerenciada 


Até recentemente, o modelo médico-assistencial privatista predominava na medicina 
liberal e empresarial, bem como nos serviços públicos (hospitais, centros de saúde e labora- 
tórios). Com o crescimento de cooperativas médicas, medicina de grupo, planos de saúde 
autogestão e seguro-saúde, o modelo de atenção gerenciada (managed care) passa a coexistir, 
contraditoriamente, com o modelo médico assistencial privatista. Encontra seus fundamen- 
tos na economia (análises de custo-benefício e custo-efetividade) e na medicina baseada em 
evidências, possibilitando a construção de um modo de produção do cuidado centrado em 
distintos atores sociais: financiadores, provedores, consumidores, captadores de recursos e 
administradores (Merhy, 2002). 


Medicina baseada em evidências 


Trata-se de um enfoque fundamentado na epidemiologia clínica, informática e bioestatística, 
propiciando a sistematização e a síntese de informações e conhecimentos científicos para orientar 
a decisão clínica. Tem, entre outros propósitos, a racionalização dos custos e a redução de erros 
médicos. Apoia-se em diretrizes (guidelines), conferências de consenso, meta-análises, protocolos, 
guias etc. 


Os protocolos clínicos adquirem grande relevância nesse modelo, mas, em vez de 
constituírem uma tecnologia capaz de contribuir para a melhoria da qualidade da atenção 
e da sua avaliação, representam uma camisa de força no managed care, à qual sujeitam mé- 
dicos e pacientes. 

Excetuando-se o estímulo ao consumismo médico e o privilégio da medicina curativa 
(pois a prevenção pode baixar custos e aumentar lucros dos chamados planos de saúde), o 
modelo da atenção gerenciada preserva as demais características do modelo médico hege- 
mônico, especialmente a saúde/doença como mercadoria, o biologismo e a subordinação 
dos consumidores. Mas enquanto o modelo médico assistencial privatista estimula a super- 
produção de serviços, ações e procedimentos, contribuindo para o aumento dos custos da 
atenção, o modelo da atenção gerenciada tende a apostar na subprodução e no controle 
mais íntimo do trabalho médico, posto que as formas de pré-pagamento assim condicionam. 
Dirige-se, portanto, para a contenção da demanda e o racionamento dos procedimentos e 
serviços especializados de alto custo. 

A transição verificada com a penetração do capital financeiro no setor saúde costuma 
atingir o núcleo tecnológico em saúde, podendo inclusive descentrar o trabalho dos equi- 
pamentos e dos especialistas. Na assistência médica, o managed care pode envolver outros 
profissionais, a exemplo dos enfermeiros “no controle mais pessoal dos custos e explorando 
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a grande eficácia das tecnologias leves e leve-duras na produção dos atos de saúde” (Merhy, 
2002: 87). Na assistência sanitária individual, atua sob a lógica do risco, aumentando a pre- 
sença de equipes multiprofissionais na sua prevenção e selecionando grupos sadios para a 
redução de custos. Já na ação coletiva admite a prerrogativa da atuação estatal (Merhy, 2002). 


3) Campanhas sanitárias 


Essa combinação de tecnologias fundamenta-se nas disciplinas biológicas (microbiologia, 
parasitologia, entomologia, virologia, toxicologia, imunologia etc.) e na epidemiologia. Con- 
centra a sua atuação em certos agravos e riscos ou em determinados grupos populacionais, 
deixando de se preocupar com os determinantes mais distais da situação de saúde. Conse- 
quentemente, expressa um modelo de atenção que não enfatiza a integralidade da atenção, 
nem a descentralização das ações e dos serviços de saúde. Apresenta uma organização de 
caráter temporário, com direção centralizada e unificada (Paim, 2003). 


4) Programas especiais 


Embora muitas campanhas tenham sido substituídas por programas especiais, a essên- 
cia do modelo sanitarista mantém-se preservada, fortalecendo uma administração vertical, 
com coordenadores ou gerentes nacional, estadual e municipal (às vezes distrital e local). 
As decisões, normas e informações atravessam instituições, estabelecimentos e serviços de 
saúde de forma individualizada, fragmentada, desintegrada e, muitas vezes, autoritária. 

Uma simples consulta ao Ministério da Saúde pode ser suficiente para constatar os 
problemas desse modelo. São dezenas de programas e projetos, quase um para cada doença 
considerada relevante ou para grupo populacional reconhecido como prioritário ou capaz 
de exercer pressão política. É uma pulverização de recursos e de atividades, nem sempre 
com objetivos bem definidos, propiciando conflitos desnecessários em instituições, estabe- 
lecimentos, serviços e equipes de saúde diante das verbas “carimbadas” e das dificuldades 
de integração com outras atividades dos serviços de saúde. Assim, tem-se os programas de 
Aids, hiperdia (hipertensão e diabetes), tuberculose, hanseníase, saúde da mulher, saúde do 
idoso, saúde do trabalhador etc. É como se a mulher não fosse adulta, nem trabalhadora, 
ou como se crianças, adolescentes e idosos não tivessem sexo. E na medida em que muitos 
desses grupos estão sujeitos às violências, apresentam transtornos mentais e não estão livres 
de doenças como tuberculose, diabetes, hipertensão arterial e hepatites virais, reproduzem-se 
interseções ou superposições entre os programas, ampliando a ineficiência, as dificuldades 
gerenciais e a burocratização das atividades. 

Alguns desses programas institucionalizam-se de tal forma que são regidos por legis- 
lação específica, transformando-se em políticas ou constituindo redes assistenciais paralelas. 
Nessa situação, poderiam ser mencionados os programas de Aids e de transplantes, a saúde 
mental e a saúde do trabalhador (Paim et al., 2011). No caso da Política Nacional de Saúde 
do Homem, chega-se ao ponto de delimitar tal condição de gênero até os 59 anos, de modo 
que, a partir dessa idade, os indivíduos no limite poderão ser considerados idosos. 

No entanto, certos programas especiais têm aspectos positivos, como o fato de apre- 
sentarem objetivos bem definidos e metas, além de atividades e recursos, o que pode facilitar 
a avaliação. 
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Para conhecer com deta- 
lhes as atribuições da vigi- 
lância sanitária no Brasil, 
consulte o capítulo 23. 


5) Vigilância sanitária 

A vigilância sanitária envolve um conjunto de intervenções que se confunde historica- 
mente com a própria saúde pública. Circunscreve sua atuação especialmente sobre os riscos, 
fundamentando-se em conhecimentos biomédicos, no saber jurídico e na epidemiologia, 
contando com o apoio de laboratórios de saúde pública. Tem como propósitos a regulação, o 
controle e a fiscalização sobre a produção, a distribuição e o consumo de produtos e serviços 
nocivos ou potencialmente prejudiciais à saúde. Embora a sua intervenção concentre-se na 
proteção da saúde, o seu desenvolvimento recente no Brasil a partir da criação da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), em 1999, busca ampliar a sua atuação para a 
promoção da saúde. 


Vigilância sanitária 


Conjunto de ações capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir nos 
problemas sanitários decorrentes do meio ambiente, da produção e circulação de bens e da 
prestação de serviços de interesse da saúde, abrangendo: 1) o controle de bens de consumo 
que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saúde, compreendidos todas as etapas e os 
processos, da produção ao consumo; 2) o controle da prestação de serviços que se relacionem 
direta ou indiretamente com a saúde (lei n. 8.080/90). 


A elaboração teórico-conceitual desenvolvida a partir de então tem permitido delimi- 
tar objetos de intervenção e meios de trabalho, levando em conta a teoria do processo de 
trabalho em saúde. Na medida em que a vigilância tenha como finalidade a qualidade de 
vida, os “meios de vida” podem ser considerados o objeto de suas práticas. Os meios de vida, 
identificados como nutrientes, energias e estado de saúde, podem ser ampliados, contem- 
poraneamente, incluindo ambientes, medicamentos, equipamentos, alimentos, tecnologias 
médico-sanitárias etc., todos alvos da vigilância sanitária. Consequentemente, a promoção 
desses meios de vida ou a proteção contra a vulnerabilidade e as ameaças de sua deterioração 
constituem práticas da vigilância sanitária. Envolve, também, o controle de riscos (ocupa- 
cionais, iatrogênicos, institucionais, ambientais e sociais) e a regulação para além das suas 
conhecidas ações burocráticas e cartoriais (Paim, 2008). 

Na análise da especificidade dos objetos da vigilância sanitária, tem-se ressaltado a 
sua dupla dimensão como “meios de vida” e “mercadoria”. Assim, baseando-se na referida 
teoria, destacam-se como objeto de trabalho os produtos, processos e ambientes de interesse 
da saúde. Entre os meios de trabalho, podem ser citados saberes, instrumentos e normas 
técnicas e jurídicas. Já o trabalho propriamente dito inclui análises laboratoriais, registro de 
produtos, inspeção sanitária, vigilância de eventos adversos, controle sanitário da circulação 
de meios de transporte, cargas e pessoas, entre outras atividades. Nesse caso, os agentes 
do trabalho são funcionários do Estado, o produto do trabalho seria o controle de riscos 
reais e potenciais e a finalidade do trabalho, a defesa e a proteção da saúde da coletividade 
(Souza & Costa, 2010). 

Estudos e pesquisas realizados na última década, assim como as várias iniciativas para a 
renovação da vigilância sanitária no Brasil, repõem a questão da integralidade para essa área 
de atuação do SUS, incluindo propostas alternativas de modelos de atenção (Costa, 2008; 
Pepe et al., 2010; De Seta & Dain, 2010; O'Dwyer, Reis & Silva, 2010). O Plano Diretor de 
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Vigilância Sanitária (PDVISA) destaca a necessidade de que a vigilância sanitária se integre 
às ações e aos programas do SUS, embora ainda se verifiquem certo isolamento ou encontros 
pontuais, como no caso da assistência à saúde da mulher (Maia, Guilhem & Lucchese, 2010). 


6) Vigilância epidemiológica 

Inicialmente, a vigilância epidemiológica era considerada uma etapa dos programas de 
erradicação (malária e varíola), que vinha após as fases de preparação e de ataque. Depois, 
foi definida como um conjunto de atividades que permitiria reunir a informação indispen- 
sável para conhecer a história natural da doença, detectar ou prever qualquer mudança 
decorrente de alterações dos fatores condicionantes, visando a recomendar oportunamente 
medidas que levassem à prevenção e ao controle da doença (Fossaert, Llopis & Tigre, 1974). 
Apoiava-se em um sistema de informação-decisão-controle, baseado na epidemiologia e 
na estatística, além das disciplinas biológicas, e não se limitava às doenças transmissíveis. 
Após a apresentação dessa proposta na 5º CNS, em 1975, foi aprovada a lei n. 6.259/75, 
organizando o sistema no país. A lei n. 8.080/90, embora inspirada na definição anterior e 
na experiência brasileira, concentra-se ainda no controle de danos em vez do controle de 
riscos e dos determinantes. 


Vigilância epidemiológica 


Conjunto de ações que proporciona o conhecimento, a detecção ou a prevenção de qualquer 
mudança nos fatores determinantes e condicionantes de saúde individual e coletiva, com fina- 
lidade de recomendar e adotar as medidas de prevenção e controle das doenças e agravos (lei 
n. 8.080/90). Outros conceitos e atribuições da vigilância epidemiológica são apresentados no 
capítulo 22. Compare. 


Presentemente, é possível identificar no Brasil uma vigilância epidemiológica tradi- 
cional e outra moderna (vigilância em saúde pública). A primeira corresponde às práticas 
realizadas no cotidiano dos serviços, como as ações de notificação, investigação, consolidação 
de dados e adoção de medidas de prevenção e controle referentes às doenças transmissí- 
veis. Na segunda, a coleta, análise, interpretação e disseminação de dados e informações, 
bem como a execução de ações de prevenção e controle, são realizadas de forma contínua, 
com foco dirigido para resultados específicos. Pode ser ilustrada pela portaria n. 1.172, de 
15/06/2004, que estruturou o Sistema Nacional de Vigilância em Saúde (SNVS), incluindo, 
além das doenças transmissíveis, a vigilância das doenças e dos agravos não transmissíveis 
e seus fatores de risco, a vigilância ambiental e a vigilância da situação de saúde (Silva & 
Vieira-da-Silva, 2008). 


7) Pacs/PSF 


Integrando, ainda, o modelo sanitarista, dois programas alcançaram grande repercus- 
são na década de 1990: o Programa de Agentes Comunitários (Pacs) e o Programa Saúde da 
Família (PSF). Como expressão de política de saúde focalizada dirigida aos pobres e excluídos, 
não diferem muito dos programas especiais. Incluem ações territoriais que extrapolam os 
muros das unidades de saúde, enfatizando atividades educativas e de prevenção de riscos e 
agravos específicos, com ações básicas de atenção à saúde de grupos prioritários. 
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O PSF, criado como um programa especial, foi integrado ao Pacs na segunda metade 
daquela década. Assenta-se em equipes de saúde (médico, enfermeiro, auxiliares e agentes 
comunitários de saúde) para uma população adscrita, podendo ser acrescida de odontólogos. 
Com a criação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (Nasf), em 2008, outros profissio- 
nais da saúde, como assistentes sociais e psicólogos, participam desse modelo de atenção. 
O seu desenvolvimento conceitual, institucional e operacional permite reconhecer certas 
potencialidades inovadoras, conforme será discutido no próximo tópico. 


Para refletir 


Defina, com as suas próprias palavras, o que são programas especiais em saúde e discuta alguns 
considerados exitosos e outros problemáticos no Brasil, justificando as respectivas escolhas. 


Construindo alternativas 


Na reflexão sobre modelos de atenção à saúde no Brasil, a integralidade, a efetividade, 
a qualidade e a humanização dos serviços se constituem grandes desafios para as políticas 
públicas. Na busca de alternativas aos modelos de atenção hegemônicos, têm sido valoriza- 
das diversas propostas, tais como oferta organizada, distritalização, ações programáticas de 
saúde, vigilância da saúde, estratégia de saúde da família, acolhimento e, mais recentemente, 
linhas de cuidado. A maioria dessas propostas tenta conciliar o atendimento à demanda e às 
necessidades na perspectiva da integralidade. Enquanto algumas valorizam a efetividade e 
a qualidade técnica, outras priorizam a satisfação das pessoas e a humanização dos serviços. 


|) Oferta organizada 


Esta proposta se volta para o nível local, buscando compatibilizar a ideia de impacto 
com o princípio da não rejeição à demanda. Procura, no entanto, redefinir as características 
da demanda, contemplando as necessidades epidemiologicamente identificadas. Favorece 
relações funcionais e programáticas entre a demanda espontânea e a oferta no interior da 
unidade de saúde, visando ao comprometimento dos serviços com as necessidades de saúde 
da população. Assim, os principais problemas seriam identificados na análise da situação 
mediante estudos epidemiológicos que orientariam a programação da oferta de serviços e 
ações nos estabelecimentos de saúde. A obtenção do melhor impacto na solução do problema 
seria conseguida por meio de uma combinação de recursos e tecnologias capazes de garantir 
alto grau de efetividade e qualidade da atenção. 

Mesmo que as normas técnicas sejam estabelecidas em níveis mais centrais do siste- 
ma, passariam por adaptações no nível local. A oferta organizada é realizada no âmbito de 
unidades de saúde. As noções de territorialização, integralidade e impacto epidemiológico, 
embutidas nessa proposta, reorientariam o planejamento de saúde para uma base popula- 
cional específica. Portanto, a oferta organizada tende a superar as formas de organização 
de produção de ações de saúde vigentes nos modelos de atenção hegemônicos, inclusive as 
campanhas e os programas especiais. 

Uma unidade de saúde, ao se orientar pela oferta organizada, estaria preocupada em 
atender indivíduos, famílias e comunidade que constituem demanda espontânea por con- 
sulta, pronto atendimento, urgência/emergência e, ao mesmo tempo, estaria voltada para a 
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execução de ações sobre o ambiente e grupos populacionais, visando ao controle de agravos, 
doenças e riscos, bem como ao atendimento das necessidades da comunidade. Nessa pers- 
pectiva, a unidade de saúde precisaria dispor de um serviço de arquivo médico e estatístico 
organizado, com triagem normatizada e um pronto atendimento capaz de atender o paciente 
ou encaminhá-lo devidamente, através de um sistema formalizado de referência e contrarre- 
ferência. Nesse sentido, seriam utilizados protocolos para identificação e controle dos agravos 
reconhecidos como problemas prioritários, bem como para assegurar a qualidade da atenção. 


Essa unidade de saúde, organizada de acordo com o princípio da integralidade, ar- 
ticularia o conjunto das ações de saúde (promoção, proteção, recuperação e reabilitação) 
sobre indivíduos e sobre o ambiente, visando ao controle de agravos, à proteção de grupos 
vulneráveis ou expostos a riscos e à promoção da saúde. A organização interna das unidades 
e dos processos de trabalho, assim como as normas, as rotinas e os protocolos assistenciais 
elaborados, deveriam dar conta não só da atenção médica individual, mas também das ações 
coletivas a serem adotadas para cada situação diagnosticada. Os profissionais da unidade de 
saúde teriam conhecimento dessas ações, se foram ou não realizadas pelo setor responsável, 
e acompanhariam o desenvolvimento das atividades realizadas não só em “seus” pacientes, 
mas as executadas na 'sua” unidade para a população do “seu” território. Para isso, haveria 
mecanismos coletivos de avaliação da unidade e dos trabalhadores da saúde, inclusive os 
médicos, além do acompanhamento do perfil epidemiológico da comunidade vinculada 
aquele estabelecimento de saúde. Portanto, no caso da oferta organizada, epidemiologica- 
mente orientada, tem-se uma atenção setorial e predominantemente intramural, ou seja, 
no interior dos estabelecimentos de saúde (Paim, 2003). 


2) Distritalização 

As experiências de implantação de distritos sanitários iniciaram-se com o Suds em 
alguns estados, como Bahia, Rio Grande do Norte e São Paulo (Brasil, 1990). A proposta de 
distritalização procurava organizar serviços e estabelecimentos em uma rede estruturada com 
mecanismos de comunicação e integração, desenvolvendo, ao mesmo tempo, um modelo de 
atenção de base epidemiológica. Doze princípios fundamentavam a organização dos distritos sa- 
nitários: 1) impacto; 2) orientação por problemas; 3) intersetorialidade; 4) planejamento e pro- 
gramação local; 5) autoridade sanitária local; 6) corresponsabilidade; 7) hierarquização; 8) inter- 
complementaridade; 9) integralidade; 10) adscrição; 11) heterogeneidade; 12) realidade. 


Distrito sanitário 


Unidade operacional e administrativa mínima do sistema de saúde, definida com critérios geográ- 
ficos, populacionais, epidemiológicos, gerenciais e políticos, onde se localizavam recursos de saúde, 
públicos e privados, organizados por meio de um conjunto de mecanismos políticos institucionais, 
com a participação da sociedade organizada, para desenvolver ações integrais de saúde capazes 
de resolver a maior quantidade possível de problemas de saúde. 


A distritalização não se restringia às atividades intramurais, nem a um recorte arbitrário 
do território, nem à instalação de uma instância burocrática para a gerência que revelam 
uma concepção topográfica e burocrática de distritos sanitários. Contemplava uma população 
definida, um território-processo, uma rede de serviços de saúde e equipamentos comunitá- 
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rios, tendo em conta as seguintes diretrizes: integralidade, intersetorialidade, participação 
da comunidade e efetividade. 

Embora possam ser identificadas semelhanças entre os distritos sanitários e os Silos, a 
proposta de distritalização no Brasil diferencia-se daquela difundida pela Opas, por privi- 
legiar a integralidade e implicar mudança do modelo de atenção a partir da reorganização 
das práticas de saúde na sua articulação com as demais práticas sociais nas suas dimensões 
econômica, política e ideológica. 


3) Ações programáticas de saúde (APS) 


Esta proposta foi construída a partir da redefinição de programas especiais de saúde, 
recompondo as práticas de saúde no nível local, por meio do trabalho programático. Baseia- 
se na utilização da programação como instrumento de redefinição do processo de trabalho 
em saúde, tomando como ponto de partida a identificação das necessidades sociais de saúde 
da população que demandam os serviços das unidades de atenção básica. Aproxima-se da 
proposta da oferta organizada, valorizando a integralidade, qualidade e efetividade, embora 
concentrando suas ações no interior das unidades de saúde. 

Diante de algumas críticas dirigidas a essa proposta, convém alertar que as ações pro- 
gramáticas em saúde não tratam do mesmo problema que a medicina, não se reduzem a uma 
padronização sistemática de condutas, nem à burocratização. Também não são uma panaceia 
capaz de resolver os problemas do sistema de saúde, nem se resumem à racionalização de 
meios escassos para atingir objetivos mínimos (Schraiber, 1993). A prática programática 
empreendida em uma experiência de atenção básica revela fluxos assistenciais e atividades 
médico-sanitárias em diversas áreas temáticas (saúde da mulher e do adolescente, saúde 
mental, saúde no envelhecimento, avaliação, vigilância epidemiológica, gerência, informação 
e comunicação, entre outras) (Schraiber, Nemes & Mendes-Gonçalves, 1996). 


4) Vigilância da saúde 

A necessidade de conceber e elaborar propostas mais integrais que orientem as inter- 
venções sobre a situação de saúde tem conduzido à proposição do modelo de vigilância da 
saúde, voltado para a integralidade e efetividade, conforme o Diagrama 1. 

Descrevendo essa figura da direita para a esquerda e examinando a parte superior, 
constata-se que a maioria das intervenções em saúde está voltada para o controle de danos, 
expressos em óbitos, sequelas ou casos de doenças e agravos. Nesse controle, destacam-se a 
assistência médico-hospitalar e a vigilância epidemiológica. 

Porém, antes da existência de danos, seria possível pensar em momentos de risco, impli- 
cando a probabilidade de grupos desenvolverem uma doença ou apresentarem um agravo à 
saúde, como acidentes, intoxicações ou violências. Nesse particular, estudos epidemiológicos 
são úteis para a identificação e quantificação dos riscos. As ações de saúde voltadas para esse 
momento compõem o controle de riscos, propósito fundamental da vigilância sanitária e, 
também, da vigilância epidemiológica. 

Antecedendo os riscos podem ser identificadas, à esquerda do diagrama, necessidades 
sociais de saúde condicionadas pelo modo de vida, ou seja, pelo conjunto de condições e 
estilos de vida dos grupos sociais de acordo com a sua inserção na estrutura social. A inter- 
venção sobre esse momento constitui estratégias visando ao controle das causas, que geral- 
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mente ultrapassam as possibilidades e atribuições do setor saúde. Ainda assim, as políticas 
de saúde precisariam considerar os determinantes estruturais e socioambientais do modo 
de vida e das necessidades sociais de saúde, tal como indicava o relatório final da 8º CNS. 
Presentemente, essas ideias têm sido enfatizadas nas propostas de promoção da saúde e nas 
intervenções sobre os determinantes sociais da saúde. 

Ao articular o controle de danos, riscos e causas, o modelo de vigilância da saúde não 
só sugere a possibilidade de uma integração com as vigilâncias, a assistência médica e as 
políticas públicas, mas também aponta para uma possível superação dos modelos de atenção 
hegemônicos ao articular, no âmbito local, a oferta organizada, as ações programáticas, a 
intervenção social organizada e as políticas intersetoriais ou transetoriais. Embora tenha sido 
concebido em uma perspectiva coletiva, possibilita um diálogo com as ações individuais por 
meio de medidas preventivas, conforme se pode observar na parte inferior do diagrama. 

Nesse particular, a promoção da saúde, que no modelo da história natural das doen- 
ças localizava-se no período pré-patogênico, no diagrama da vigilância da saúde atravessa 
todos os momentos do processo saúde-doença, juntamente com a educação em saúde e a 
consciência sanitária e ecológica (concepção ampliada de promoção da saúde). Na medida 
em que indivíduos e populações, mesmo quando doentes ou sofrendo agravos, preservam 
certos componentes biopsicossociais sadios, a promoção da saúde, quando vinculada às ideias 
de autonomia, protagonismo e projeto de vida, pode ser pensada em todos os momentos, 
até mesmo em uma situação limite, como durante a internação em uma UTI ou diante de 
uma epidemia de violências. 


Diagrama 1 — Vigilância da saúde 


CONTROLE CONTROLE CONTROLE 
DE CAUSAS DE RISCOS DE DANOS 
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Fonte: Paim, 2003. 
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Em síntese, o modelo da vigilância da saúde enfatiza os seguintes componentes: 
1) problemas de saúde; 2) respostas sociais; 3) correspondência entre níveis de determina- 
ção e níveis de intervenção (controle de causas, de riscos e de danos); 4) práticas sanitárias 
(promoção, proteção e assistência). Apoia-se na ação intersetorial e procura reorganizar as 
práticas de saúde no nível local com as seguintes características: 1) intervenção sobre pro- 
blemas de saúde (danos, riscos e/ou determinantes); 2) ênfase em problemas que requerem 
atenção e acompanhamento contínuos; 3) utilização do conceito epidemiológico de risco; 
4) articulação entre ações promocionais, preventivas e curativas; 5) atuação intersetorial; 
6) ações sobre o território; 7) intervenção na forma de operações. 

A sua operacionalização tem recorrido aos seguintes passos: microlocalização dos 
problemas de saúde; intervenção no âmbito populacional pautada no saber epidemiológico; 
apropriação de informações acerca do território-processo mediante oficinas de territoria- 
lização; utilização da geografia crítica e do planejamento e programação local de saúde. 
Para o processo avaliativo e de sua operacionalização, foi construído um modelo lógico, 
com diferentes níveis, dimensões e componentes, considerando a complexidade dos obje- 
tos de intervenção e suas possibilidades de prática social transformadora. Nesse modelo, 
são destacadas as condições de vida, incluindo determinantes e condicionantes de saúde, 
relacionando-as com as necessidades e os problemas de saúde na perspectiva do contro- 
le de causas, riscos e danos. Isso resultaria em uma dada situação de saúde e qualidade 
de vida, também decorrentes de práticas assistenciais e políticas setoriais e intersetoriais 
em um determinado contexto político, a partir das relações entre governo e sociedade 
(Arreaza & Moraes, 2010). 


5) Estratégia Saúde da Família 


O PSF, formulado desde a sua origem como um programa especial vinculado ao mo- 
delo sanitarista, tem sido redefinido, progressivamente, como uma estratégia de mudança 
dos modelos de atenção hegemônicos. Nos documentos básicos para a sua reformulação, 
ressaltava-se que, embora rotulado como um programa, o PSF, por suas especificidades, 
fugiria à concepção usual dos demais programas especiais concebidos no Ministério da Saú- 
de, já que não seria uma intervenção vertical e paralela às atividades dos serviços de saúde. 
Era caracterizado como uma estratégia que possibilitaria a integralidade e promoveria a 
organização das atividades em um território definido. Prometia trabalhar na perspectiva da 
vigilância da saúde, devendo ser entendido como substitutivo da rede básica tradicional e 
como uma prática que requer alta complexidade tecnológica nos campos do conhecimento, 
do desenvolvimento de habilidades e de mudanças de atitudes. 

Na medida em que alguns municípios brasileiros adotaram o PSF como estratégia de 
mudança da atenção básica e do sistema municipal de saúde, aproximando-se das propos- 
tas de vigilância da saúde, oferta organizada e acolhimento, justifica-se inserir a saúde da 
família como proposta alternativa. Nesse caso, não se trata de entendê-la como uma norma 
ou um vir a ser, mas como uma combinação de tecnologias que depende, concretamente, 
de uma correlação de forças favoráveis a mudanças. Em situações adversas, o PSF tende 
a se apresentar como um programa vertical como qualquer outro. No entanto, quando as 
forças das mudanças adquirem proeminência em relação às da conservação, a estratégia da 
saúde da família pode se constituir em proposta alternativa de modelo de atenção (Goulart, 
2007; Solla, 2010). 
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No Rio de Janeiro, além da baixa cobertura do PSF, enfrentam-se os seguintes pro- 
blemas: inexistência ou precariedade da contrarreferência; desorganização das atividades 
de regulação; limitada oferta de consultas e exames; baixa utilização de protocolos clínicos 
para encaminhamentos; precariedade de sistemas de informação e comunicação; influência 
político-partidária na gestão das unidades (Serra & Rodrigues, 2010). Em Aracaju, Belo Ho- 
rizonte, Florianópolis e Vitória, foram identificados mecanismos de integração entre níveis 
assistenciais, estruturas de regulação nas secretarias municipais e nas unidades de saúde 
da família, organização dos fluxos, classificação de riscos, protocolos clínicos, prontuários 
eletrônicos e ampliação da oferta de serviços especializados. Não obstante tais mecanismos, 
a oferta insuficiente compromete o acesso adequado à atenção especializada e hospitalar 
(Almeida et al., 2010). 

A partir da proposta de Avaliação para a Melhoria da Qualidade da Estratégia Saúde 
da Família (AMQ), desenvolvida pelo Ministério da Saúde, foi possível investigar a dimensão 
“consolidação do modelo de atenção”, envolvendo questões como organização do trabalho, 
acolhimento, humanização, responsabilização, vigilância e promoção da saúde, participação 
e controle social. Apesar dos escores obtidos em algumas dessas questões, registra-se o fato 
de que as equipes de saúde da família ainda não compreendem a interface de suas ações e 
o papel político-ideológico da participação da população no desenvolvimento de modelos 
de atenção (Silva & Caldeira, 2010). 


6) Acolhimento 


O acolhimento é uma proposta que vem sendo construída como resposta aos desafios 
para a inversão do modelo de atenção, privilegiando uma organização do serviço de saúde 
centrado no usuário. Parte das seguintes orientações: “a) atender a todas as pessoas que 
procuram os serviços de saúde; b) reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este 
desloque seu eixo central do médico para uma equipe profissional; c) qualificar a relação 
trabalhador-usuário com base em valores humanitários de solidariedade e cidadania” (Fran- 
co, Bueno & Merhy, 1999: 347). 

Trata-se de uma proposta voltada basicamente para a demanda espontânea e para a 
qualidade da atenção e a satisfação do usuário, com ênfase na análise institucional, psicologia 
e clínica. Busca fortalecer vínculos entre profissionais e clientela com vistas a uma atenção 
mais personalizada e humanizada. Nesse sentido, implica mudanças na “porta de entrada 
assim como na recepção do usuário, no agendamento das consultas e na programação da 
prestação de serviços, de modo a incluir atividades derivadas na releitura das necessidades 
sociais de saúde da população (Teixeira & Solla, 2006). Contempla eventos inesperados e 
a demanda espontânea. Supõe “mudanças em rotinas, agendas e atividades profissionais 
individuais e coletivas, terapêuticas e de promoção à saúde, para que cada equipe possa 
acolher seus usuários minimizando a medicalização” (Tesser, Neto & Campos, 2010: 3.615). 

O acolhimento vem sendo progressivamente implantado em sistemas municipais, 
unidades de urgência/emergência, programas de extensão universitária, estágios curricu- 
lares, equipes de saúde da família, constituindo elemento central da Política Nacional de 
Humanização, elaborada em 2004 para perpassar todas as instâncias do SUS. Assim, tem sido 
reconhecido, também, como diretriz ou estratégia para um novo modelo tecnoassistencial. 
Entretanto, tem enfrentado obstáculos para sua prática relacionados a questões organiza- 


480 


PoLíricas E SistEMA DE SAÚDE NO BRASIL 


cionais e de gestão, limitação do acesso, descaso com a qualidade da atenção e, em última 
análise, com a negação do direito à saúde e suas implicações éticas, sociais, políticas e jurídicas. 


Acolhimento: experiências e reflexões 
A Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo desenvolveu, no início da década de 1990, os 
seguintes projetos nessa perspectiva: 


e* Cabeça Feita 

* Para Nascer Bem 

e Resgate Cidadão 

* Controle do Aedes aegypti 


Além desses projetos, cabe destacar o acolhimento ao servidor, à criança, e o acolhimento na rede 
hospitalar. 


Fonte: São Paulo, 2002. 


7) Linhas do cuidado 


Embora as proposições da 8º CNS e o arcabouço legal do SUS enfatizassem a organi- 
zação de serviços de saúde por meio de redes regionalizadas e hierarquizadas, somente a 
partir da edição da Norma Operacional de Assistência à Saúde (Noas-2000) e especialmente 
com o Pacto da Saúde (2006) ampliou-se a discussão sobre a construção de redes e, especial- 
mente, as linhas de produção do cuidado”, conforme as propostas discutidas no capítulo 17. 

As linhas de cuidado são entendidas como conjunto de saberes, tecnologias e recursos 
acionados para enfrentar riscos, agravos ou condições específicas do ciclo de vida, configu- 
rando um modelo de atenção alternativo a partir da demanda (Santos & Andrade, 2011), na 
perspectiva da regionalização da assistência à saúde e da articulação interfederativa (Brasil, 
2011). Têm sido utilizadas para orientar o usuário sobre os caminhos a percorrer no sis- 
tema de saúde e sobre as condutas a serem adotadas, especialmente nos casos de doenças 
crônicas (diabetes, asma, transtorno depressivo, dor lombar), podendo recorrer a “projetos 
terapêuticos singulares” para monitorar a atenção de pessoas com condições graves, como 
crianças prematuras, transplantados, portadores de Aids etc. (Silva, 2011). 

Na perspectiva da integralidade da atenção, as linhas de cuidado são estruturadas 
por projetos terapêuticos e valorizam o vínculo com o usuário a partir da atenção básica, 
articulando-a com os serviços de apoio diagnóstico e terapêutico, oferta de medicamentos, 
serviço de especialidades e outros serviços. Supõem a ampliação da oferta do nível secundário, 
a regulação pública de toda a rede do SUS, a montagem de fluxos assistenciais centrados no 
usuário como mecanismos de referência e contrarreferência, bem como a responsabilidade 
da unidade básica de saúde pelo projeto terapêutico a ser efetuado na linha de cuidado 
(Franco & Magalhães Júnior, 2004). Voltadas para o atendimento da demanda espontânea, 
absorvem as propostas do acolhimento e certos elementos da oferta organizada, amplian- 
do o seu escopo dos estabelecimentos de saúde para a rede de serviços. Nessa proposta, 
constata-se uma combinação de tecnologias leves” (vínculo), leve-duras' (protocolos) e 
“duras” (medicamentos). 

Algo parecido ocorre com o chamado 'modelo de atenção em saúde mental, baseado 
nas tecnologias de territorialização, acolhimento e vínculo, utilizadas em um conjunto de 
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Centros de Atenção Psicossocial (Caps), residências terapêuticas e leitos psiquiátricos em 
hospitais gerais. O uso mais intensivo de tecnologias como acolhimento, “clínica ampliada”, 
redução de danos, “projeto terapêutico singular”, protocolos, oficinas de brincar, entre 
outras voltadas para a atenção de necessidades de saúde mental, poderá contribuir para a 
construção de novos modelos de atenção. Equipes de referência (case management), como 
instâncias de gestão da clínica, reorganizam o processo de trabalho, facilitando a circulação 
do paciente entre os diversos profissionais (Miranda & Onocko-Campos, 2010). Para tanto, 
se fazem necessários um melhor acompanhamento dessas experiências e a realização de 
estudos avaliativos no sentido de verificar a efetividade desses arranjos. 


8) Promoção da saúde 


A promoção da saúde envolve medidas que se aplicam, essencialmente, à melhoria 
das condições e dos estilos de vida de grupos populacionais (Rabello, 2010), apoiando-se 
amplamente em atividades de educação e comunicação em saúde e na formulação de polí- 
ticas intersetoriais nas várias esferas de governo — nacional, estadual e municipal (políticas 
públicas saudáveis). A proposta de “cidade saudável” implica uma visão ampliada da gestão 
governamental, que inclui a promoção da cidadania e o envolvimento criativo de organizações 
comunitárias no planejamento e na execução de ações intersetoriais dirigidas à melhoria 
das condições de vida e saúde (Teixeira & Solla, 2006). 

No Brasil, a promoção da saúde está presente em dispositivos legais e em algumas 
iniciativas do Ministério da Saúde desde a década de 2000. As recomendações da Comissão 
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS) fazem referência às potencialidades 
de formulação de políticas públicas saudáveis, bem como à viabilização da ação intersetorial e 
de modelos de atenção mais integrais e efetivos. Do mesmo modo, as reflexões e experiências 
sobre cuidado em saúde, acolhimento e humanização da atenção reforçam as possibilidades 
de mudança dos modelos de atenção predominantes no país, no sentido da qualidade, da 
ética e de “projetos de felicidade” (Ayres, 2004). No Quadro 1 encontra-se uma síntese dos 
modelos de atenção e suas principais características. 


Quadro 1 — Principais características dos modelos de atenção 


Médico hegemônico Individualismo; saúde/doença como mercadoria; ênfase no biologismo; a-historicidade da prática 
médica; medicalização dos problemas; privilégio da medicina curativa; estímulo ao consumismo 
médico; participação passiva e subordinada dos consumidores. 


Médico-assistencial privatista | Centrado na clínica, na demanda espontânea e na atenção médica individual; ênfase em 
procedimentos e serviços especializados; não contempla o conjunto dos problemas de saúde 
da população; doença ou doente como objeto; médico e especialista como agentes; tecnologias 
médicas como principais meios de trabalho; redes de serviços priorizando hospitais; sem 
prioridade para a promoção da saúde e a prevenção das doenças; organização da assistência 
médica em especialidades, valorizando o ambiente hospitalar em detrimento da assistência 
ambulatorial; tendência à superprodução de serviços, ações e procedimentos. 


Atenção gerenciada Fundamentada na medicina baseada em evidências e na economia; tendência de adoção pelos 
planos privados de saúde; coexistência contraditória com o modelo médico assistencial privatista; 
relevância dos protocolos clínicos como tecnologias para o controle de custos e do trabalho 
médico; compatível com a promoção da saúde e prevenção no sentido de baixar custos e 
aumentar lucros; tendência à subprodução de serviços; pré-pagamento; contenção da demanda; 


racionamento de procedimentos e serviços especializados de alto custo. 
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Quadro 1 — Principais características dos modelos de atenção (cont.) 


Sanitarista 


Campanhas sanitárias 


Programas especiais 
Vigilância sanitária 


Vigilância epidemiológica 


Pacs/PSF 


Propostas alternativas 


Oferta organizada 


Distritalização 


Ações programáticas de saúde 


Vigilância da saúde 


Intervenção sobre problemas e necessidades de saúde de caráter coletivo; apoiado por diversas 
disciplinas (microbiologia, parasitologia, epidemiologia, estatística, administração, saneamento 
etc.); foco nos modos de transmissão e em fatores de risco; identificação de tecnologias específicas 
para cada problema; traços autoritários; organização vertical. 


Combinação de tecnologias para o controle de danos e riscos; não contempla a integralidade 
da atenção, nem a descentralização das ações; organização de caráter temporário e direção 
centralizada e unificada. 


Fundamentados no planejamento ena programação; objetivos e metas; atividades e recursos; 
avaliação; decisões, normas e informações com fluxos ver ticais; caráter mais permanente. 


Fundamenta-se nos saberes biomédico, jurídico e epidemiológico; intervenções voltadas para o 
controle de riscos e proteção da saúde, com a retaguarda de laboratórios. 


Baseia-se na epidemiologia, clínica, estatística, imunologia e em outras disciplinas biológicas; 
conjunto de atividades com o intuito de produzir informações para decisão e ação; ênfase na 
detecção e prevenção de doenças e agravos; controle de riscos e determinantes. 


Intervenção focalizada em pobres e excluídos; tecnologia da programação em saúde; delimitação 
geográfica por meio da territorialização; adscrição de clientela por equipes; ações sobre o 
território e nos domicílios; atividades educativas e de prevenção de riscos e agravos específicos; 
ações básicas de atenção à saúde para grupos prioritários. 


Elaboradas no Brasil a partir da década de 1980 com vistas à integralidade, efetividade, 
qualidade, humanização e satisfação dos usuários do SUS, orientadas pelas racionalidades da 
demanda e/ou das necessidades. 


Fundamentada na epidemiologia e no planejamento; compatibilização do impacto e não 
rejeição à demanda; necessidades de saúde epidemiologicamente identificadas; relações 
funcionais e programáticas com a demanda espontânea na unidade de saúde; toma como objeto 
problemas identificados na análise de situação de saúde; programação da oferta de serviços e 
ações; combinação de recursos e tecnologias visando à integralidade e à efetividade; normas 
técnicas adaptadas no nível local; planejamento de saúde com base populacional; ações sobre 

o ambiente, o indivíduo e os grupos populacionais; Serviço de Arquivo Médico e Estatística 
(Same); triagem normatizada; sistema de referência e contrarreferência formalizado; protocolos 
assistenciais para doenças e agravos prioritários; articulação das ações de promoção, proteção, 
recuperação e reabilitação sobre indivíduos e sobre o ambiente; controle de agravos; proteção 
de grupos vulneráveis ou expostos a riscos; organização interna das unidades e dos processos 
de trabalho; normas, rotinas e protocolos voltados para a atenção individual e coletiva na 
unidade e no território; mecanismos coletivos de avaliação da unidade e dos trabalhadores 

da saúde; acompanhamento do perfil epidemiológico da comunidade; atenção setorial e 
predominantemente intramural. 


Apoiada na geografia, na epidemiologia e no planejamento; organização de serviços e 
estabelecimentos e rede estruturada nos distritos sanitários; ênfase no impacto; orientação por 
problemas; intersetorialidade; planejamento e programação local; autoridade sanitária local; 
corresponsabilidade; hierarquização; intercomplementaridade; integralidade; adscrição de 
clientela; heterogeneidade; análise da realidade; integralidade. 


Tecnologias derivadas da epidemiologia e da programação em saúde; apoio das ciências sociais; 
redefinição de programas especiais no nível local; reorganização do processo de trabalho em 
saúde, a partir da identificação das necessidades sociais de saúde em unidades de atenção básica; 
concentra ações no interior das unidades de saúde. 


Apoio da epidemiologia, da geografia crítica, do planejamento e das ciências sociais; toma como 
objetos danos, riscos, necessidades e determinantes de saúde (condições de vida e trabalho); 
tecnologias de comunicação social, planejamento e programação local situacional e tecnologias 
médico-sanitárias; agentes (equipe de saúde e cidadãos); respostas sociais; correspondência entre 
níveis de determinação e níveis de intervenção (controle de causas, de riscos e de danos); práticas 
sanitárias; ação intersetorial; reorganização das práticas de saúde no nível local (intervenção sobre 
problemas de saúde); ênfase em problemas que requerem atenção e acompanhamento contínuos; 
utilização do conceito epidemiológico de risco; articulação entre ações promocionais, preventivas 
e curativas; atuação intersetorial; ações sobre o território; intervenção sob a forma de operações. 
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Quadro 1 — Principais características dos modelos de atenção (cont.) 


Estratégia Saúde da Família | Apoio do planejamento, da clínica, da epidemiologia e das ciências sociais; uso de combinações 
tecnológicas da oferta organizada, distritalização, vigilância da saúde e acolhimento; 
desenvolvimento de habilidades e de mudanças de atitudes; reorientação da atenção básica 
(articulação das ações de educação sanitária, vigilância epidemiológica e sanitária, assistência a 
grupos populacionais prioritários e reorganização da atenção à demanda espontânea). 


Promoção da saúde Elaboração e implementação de políticas públicas saudáveis; criação de ambientes favoráveis à 
saúde; reforço da ação comunitária; desenvolvimento de habilidades pessoais; reorientação do 
sistema de saúde; cidades saudáveis; escolas promotoras de saúde; ambientes saudáveis. 


Acolhimento Fundamenta-se na clínica, nas ciências da gestão, na psicologia e na análise institucional; 
organização do serviço de saúde usuário-centrado; atendimento a todas as pessoas que procuram 
os serviços de saúde (não rejeição à demanda); reorganização do processo de trabalho, deslocando 
o eixo central do médico para uma equipe profissional; relação trabalhador-usuário com base em 
valores humanitários de solidariedade e cidadania; fortalecimento de vínculos entre profissionais 
e clientela; atenção mais humanizada; mudanças na “porta de entrada” assim como na recepção 
do usuário, no agendamento das consultas e na programação da prestação de serviços; releitura 
das necessidades sociais de saúde. 


Linhas de cuidado Estruturadas por projetos terapêuticos; combinação de tecnologias deves”, leves-duras' e “duras”; 
ênfase na continuidade e na integralidade da atenção; vínculo com o usuário a partir da rede 
básica; articulação com os serviços de apoio diagnóstico e terapêutico, oferta de medicamentos, 
serviço de especialidades e outros; regulação pública, fluxos assistenciais centrados no usuário, 
referência e contrarreferência e responsabilidade da unidade básica de saúde pelo projeto 
terapêutico; absorção das propostas do acolhimento e da oferta organizada. 


Para refletir 
Que iniciativas poderiam ser mencionadas com vistas à articulação ou à integração das ações dos 


programas especiais, bem como em relação às ações de vigilância epidemiológica, vigilância sani- 
tária, saúde ambiental, saúde do trabalhador e promoção da saúde nos âmbitos municipal e local? 


Sistematização 


No Quadro 2, encontra-se uma sistematização dos principais modelos de atenção à 
saúde apresentados e discutidos no presente capítulo, de acordo com as lógicas que orientam 
a prestação da atenção: demanda ou necessidades. Na segunda coluna, aparecem os modelos 
de atenção hegemônicos e, na terceira, algumas propostas alternativas. 


Quadro 2 — Prestação da atenção, modelos hegemônicos e propostas alternativas 


Demanda MODELO MÉDICO Oferta organizada 
Modelo médico-assistencial privatista Acolhimento 
Modelo da atenção gerenciada Linhas do cuidado 
Necessidades MODELO SANITARISTA Ações programáticas em saúde 
Campanhas sanitárias Vigilância da saúde 
Programas especiais Estratégia Saúde da Família 
Vigilância sanitária Distritalização 
Vigilância epidemiológica Promoção da saúde 
Pacs/PSF 


484 | PoLíricas E Sistema DE SAÚDE NO BRASIL 


Para conhecer conceitos 
de equidade, consulte o 
capítulo 13, sobre finan- 
ciamento. 


O modelo médico hegemônico, centrado no atendimento de doentes (demanda es- 
pontânea ou induzida pela oferta), apresenta sérios limites para uma atenção que valorize 
a integralidade, a efetividade, a equidade e as necessidades prioritárias em saúde, ainda 
que possa proporcionar uma assistência de qualidade em determinadas situações. Já o 
modelo sanitarista (campanhas sanitárias, programas especiais, vigilância epidemiológica, 
vigilância sanitária etc.), voltado para o atendimento de necessidades, tem enfrentado 
dificuldades para a promoção e proteção da saúde, bem como na prestação de uma 
atenção com qualidade, integralidade, efetividade e equidade. Assim, as insatisfações 
em relação aos modelos de atenção hegemônicos e a crise de legitimação das práticas de 
saúde tornam compreensível o esforço na elaboração de propostas alternativas para a sua 
reconstrução que constam na terceira coluna do Quadro 2. Daí a arguta observação de 
um pesquisador da saúde coletiva, com extensa experiência em uma unidade de atenção 
primária à saúde: 

Por isso, para a construção do Cuidado, tão importante quanto investir na reflexão e transfor- 
mação relativas às características das interações interpessoais nos atos assistenciais e a partir 
deles, é debruçar-se, uma vez mais e cada vez mais, sobre as raízes e significados sociais dos 
adoecimentos em sua condição de obstáculos coletivamente postos a projetos de felicidade 
humana e, de forma articulada, da disposição socialmente dada das tecnologias e serviços 
disponíveis para a sua superação. Nesse sentido julga-se de fundamental relevância, na produ- 
ção sobre o Cuidado, a articulação de iniciativas teóricas e práticas que vinculem os cuidados 
individuais a aproximações de corte sociossanitário. (Ayres, 2004: 27) 


Nessa perspectiva, diversas iniciativas têm sido desenvolvidas, tais como equipes de 
referência, apoio matricial, clínica ampliada, gestão de caso, projeto terapêutico singular 
(PTS) e classificação ou estratificação de riscos (Penido et al., 2010; Minuzzi, 2010; Mendes, 
2010). Essas propostas têm sido debatidas pela saúde coletiva brasileira em seus cursos, 
publicações e congressos. Assim, em 2004, a revista Saúde e Sociedade dedicou um fascículo 
ao tema “Integralidade, humanização e cuidado em saúde” (Editorial, 2004), enquanto 
a revista Ciência & Saúde Coletiva publicou, no ano seguinte, um número especial sobre a 
“Humanização e produção de cuidados em saúde” (Deslandes & Ayres, 2005). Durante o 
8º Congresso Brasileiro de Saúde Coletiva e o 11º Congresso Mundial de Saúde Pública, 
em 2006, destacaram-se os determinantes sociais e as políticas públicas intersetoriais no 
documento aprovado pela plenária e intitulado Declaração do Rio. 


Declaração do Rio 

Expressando o pensamento e o desejo dos participantes do congresso, representando 26 nações, 

reafirmamos que: 

* O acesso ao cuidado de saúde eficaz é um direito humano fundamental e uma precondição 
para o desenvolvimento social e econômico; 


* “Todas as desigualdades no acesso ao cuidado em saúde devem ser eliminadas; 


* São necessárias mais pesquisas para melhor entender os determinantes sociais de saúde e as 
“causas das causas! do adoecimento, bem como avaliar políticas e intervenções; 


* Os resultados da pesquisa devem estar publicamente disponíveis e ser incorporados na 
formulação de políticas públicas e intervenções em saúde. Estas, por sua vez, devem ter 
a promoção em saúde como parte integral de seu desenho; 
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* São necessários laços intersetoriais mais fortes entre as políticas públicas em geral e as de saúde, 
e ligações efetivas com iniciativas governamentais, não governamentais e da sociedade civil; 


* A força de trabalho em saúde pública deve ser desenvolvida e fortalecida; 


* Odesenvolvimento dos sistemas de saúde deve ser alicerçado nas comunidades, garantindo 
o apoio popular e sua responsabilização frente ao povo a que servem; 


* As agências das Nações Unidas devem ter os meios necessários e se comprometerem com ações 
melhores e mais ágeis; 


* A solidariedade e responsabilidade globais são essenciais para que se faça frente ao enorme 
desafio de garantir que todo ser humano possa viver sua vida com respeito e dignidade, criando, 
desta forma, um futuro melhor para as próximas gerações. 


Rio de Janeiro, de 21 a 25 de agosto de 2006. 
Fonte: Abrasco, 2006. 


INCORPORAÇÃO DE PROPOSTAS ALTERNATIVAS DE MODELOS DE ATENÇÃO PELAS POLÍTICAS DE 
SAÚDE NO BRASIL 


Certos componentes dessas propostas alternativas de modelos de atenção têm sido 
incorporados em políticas e normas jurídicas do SUS. Assim, elementos da distritalização e 
da vigilância da saúde compõem o PSF. O acolhimento e o apoio institucional, na condição 
de tecnologias relacionais, estão presentes na Política Nacional de Humanização no processo 
de mudança dos modelos de atenção (Pasche & Passos, 2010). Equipes de referência e apoio 
matricial chegaram a ser recomendados, também, na Política Nacional de Saúde Mental, na 
Estratégia Saúde da Família e no Humaniza-SUS (Penido et al., 2010; Lopes et al., 2010). 

Com a criação da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), em 2003, e com a edição 
de uma série de portarias, percebem-se esforços para ampliar as intervenções no sentido de 
articular o controle de danos, riscos e determinantes, incorporando parte da proposta da 
vigilância da saúde. Nessa perspectiva, o Ministério da Saúde, por intermédio da portaria 
n. 3.252, de 22/12/09, buscou uma integração entre a SVS e a Anvisa para articular as ações 
de promoção da saúde, vigilância epidemiológica, saúde ambiental, saúde do trabalhador, 
vigilância sanitária, análise da situação de saúde e estatísticas vitais. Constata-se, desse modo, 
a incorporação de duas das concepções de vigilância da saúde: 1) análise de situações de 
saúde, onde há uma ênfase no monitoramento da situação de saúde mediante procedimentos 
de análise, cálculo, interpretação e recomendações muitas vezes referidos como inteligên- 
cia epidemiológica; 2) integração institucional entre as áreas de vigilância epidemiológica, 
vigilância sanitária, saúde ambiental, saúde ocupacional e laboratório de saúde pública. A 
partir de 2006, a vigilância e a promoção da saúde também integram a Política Nacional de 
Promoção da Saúde. 

Do mesmo modo, o Ministério da Saúde tem tentado organizar redes de serviços e 
linhas de cuidado junto às secretarias estaduais e municipais. Mais recentemente foram 
propostas as “redes interfederativas de saúde”, ressaltando-se as distinções com as redes de 
atenção à saúde ou redes assistenciais (redes de serviços de saúde e ações de saúde) e as 
linhas de cuidado (Santos & Andrade, 2011). 

Diferentemente das linhas de cuidado capazes de constituir um modelo de atenção 
alternativo a partir da demanda, as redes de serviços referem-se a formas de organização das 
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ações e dos serviços de promoção, proteção e recuperação da saúde em um dado território 
(redes de atenção primária, especializada, redes de atenção hospitalar, redes de vigilância 
sanitária, epidemiológica, ambiental etc.). Aproximam-se da concepção organizacional-ge- 
rencial de distrito sanitário, anteriormente referida. Já a rede interfederativa se caracteriza 
pela gestão intergovernamental e engloba redes de serviços entre entes federativos (“rede de 
redes”). Trata-se de um arranjo organizativo, comportando aspectos políticos e administra- 
tivos. Segundo os autores citados, pode ser organizada por nível de atenção, ciclo de vida, 
especialidade, gênero, patologia específica etc. Requer colegiados e contratos interfederativos 
que permitam maturidade administrativa e segurança jurídica, com princípios e diretrizes 
firmes, mas com flexibilidade de gestão. 

Nessa perspectiva, foi publicado o decreto presidencial n. 7.508, de 28 de junho de 
2011, buscando regulamentar a lei n. 8080/90 (Brasil, 2011). Entre outras providências, 
estabelece o Contrato Organizativo da Atenção Pública da Saúde e dispõe sobre a organiza- 
ção do SUS, com destaque para rede de atenção à saúde, regiões de saúde, hierarquização, 
Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde (Renases) e Relação Nacional de Medica- 
mentos Essenciais (Rename). Contempla, ainda, um conjunto de tecnologias como protocolo 
clínico, diretriz terapêutica, planejamento e mapa da saúde, entre outras, fundamentais para 
a adoção de modelos de atenção como oferta organizada e linhas de cuidado. 


(COMENTÁRIOS FINAIS 


Diante da carga tripla de doenças na situação epidemiológica (doenças transmissíveis 
agudas, causas externas e doenças crônicas), questionam-se, presentemente, os modelos de 
atenção voltados para as condições agudas e propóem-se novos modelos que contemplem 
condições crônicas (Mendes, 2010). 

A proposta de criação de redes de atenção à saúde estimulada pela Opas desde 2009 
leva em conta a experiência norte-americana e as redes regionalizadas dos sistemas nacio- 
nais de saúde. Daí a pertinência de contextualizar o debate, examinando concretamente a 
situação brasileira. Nos Estados Unidos, os programas públicos Medicare e Medicaid, bem 
como no sistema privado Kaiser Permanente, verifica-se o crescimento do managed care, com 
utilização do generalista de triagem (gatekeeper) com controle do acesso aos especialistas e da 
prática profissional, além da rigidez no uso dos protocolos clínicos. 

As redes regionalizadas nos sistemas nacionais de saúde inspiraram-se no Relatório 
Dawson publicado no Reino Unido em 1920, embora só considerado em 1948, quando foi 
criado o National Health Service (NHS) britânico. Este tem passado por reformas com maior 
controle, definição central de diretrizes, parâmetros e indicadores na elaboração dos con- 
tratos. Foram adotados mecanismos de coordenação do cuidado clínico (redes clínicas para 
tratamento de pacientes com doenças crônicas), protocolos clínicos, articulação funcional 
de profissionais nos níveis de atenção etc. Portanto, as redes são distintas quando a saúde é 
reconhecida como bem público, com um sistema universal, e quando a saúde segue a lógica 
do mercado, centrada na competição. Além dos valores diversos e das dimensões técnica e 
política, há disputas de poder diante dos vários interesses em jogo (Kuschnir & Chorny, 2010). 

Na Alemanha, onde predomina o seguro social, buscam-se nas últimas décadas a inte- 
gração do sistema de saúde, recorrendo a redes, assistência integrada e gestão clínica para 
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doenças específicas, com fortalecimento do médico generalista na coordenação dos cuidados 
aos pacientes (Giovanella, 2011). No caso das doenças crônicas, tem-se recomendado o esta- 
belecimento de diretrizes clínicas baseadas em evidências científicas e programas de gestão 
clínica — disease management programs (DMP). As redes de consultórios médicos e a definição 
do generalista como médico coordenador com função de gatekeeper possibilitam a criação 
de corredores por tipo de agravo, incluindo protocolos com estabelecimento de fluxos e 
critérios para referência a especialistas e hospitais. Desse modo, pretende-se assegurar a 
continuidade do cuidado, integrando a prevenção, recuperação e reabilitação ao longo do 
tempo. Esse formato se assemelha às linhas de cuidado discutidas anteriormente. 

Analisando-se os atores, as motivações e os interesses dessas propostas, bem como os 
obstáculos identificados na situação brasileira, o “cuidado integrado” e as redes regionalizadas 
requerem discussão transparente para fundamentar as melhores escolhas. Cabe chamar a 
atenção para o fato de que as linhas de cuidado estão associadas à implantação de redes de 
atenção, mas o Brasil não conta com experiências acumuladas e, consequentemente, ainda 
não há avaliação sistemática. Alguns estudos de caso indicam sérios obstáculos, tais como: 
peso do modelo médico hegemônico; desequilíbrio de poder entre componentes da rede; 
falta de responsabilização dos atores; descontinuidades administrativas; alta rotatividade de 
gestores por motivos político-partidários; subfinanciamento público; culturas organizacionais 
contrárias à integração (D'Ávila Viana & Lima, 2011). Propostas de redes regionalizadas e 
integradas de caráter prescritivo, sem considerar as situações concretas, têm menos chances 
de atingir os seus propósitos de mudança (Paim et al., 2011; Silva, 2011). 

O estabelecimento de diálogos entre profissionais de diferentes pontos da rede de 
atenção, articulado a um processo de educação permanente, permitiria ampliar a responsa- 
bilização e o vínculo em relação ao cuidado mediante protocolos assistenciais, gestão clínica 
e apoio à rede por meio de equipes de assessores técnicos. Embora protocolos, sistemas 
de informação, normas e fluxogramas sejam necessários, assumem grande importância as 
tecnologias “leves”, tais como vínculo, escuta qualificada, responsabilização e cooperação 
(Baduy et al., 2011). 


Com base nas reflexões desenvolvidas neste capítulo, é possível ressaltar algumas 
conclusões provisórias sobre modelos de atenção. Em vez de insistir em contrapor o modelo 
hospitalocêntrico ao modelo da atenção primária ou aos modelos da vigilância da saúde, das 
linhas de cuidado e da promoção da saúde, trata-se de aceitar o desafio de investigar qual 
é a combinação de tecnologias e abordagens mais adequada para a solução de problemas 
derivados de diferentes perfis epidemiológicos e para o atendimento integral de necessi- 
dades de saúde, individuais e coletivas, nos distintos territórios do país. Dessa perspectiva, 
não faz muito sentido pronunciar-se sobre um modelo de atenção único para o SUS, dada 
a heterogeneidade das situações que compõem a realidade de saúde nas diferentes regiões, 
cidades e territórios do país. 


Modelos de atenção 


São combinações de tecnologias estruturadas em função de problemas (danos e riscos) e necessida- 
des sociais de saúde, historicamente definidas. Não são normas, nem exemplos a serem seguidos, 
mas formas de articulação das relações entre sujeitos (trabalhadores de saúde e usuários) mediadas 
por tecnologias (materiais e não materiais) utilizadas no processo de trabalho em saúde. 
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Não se reduzem às formas de organização dos serviços de saúde, nem aos modos de administrar, 
gerenciar ou gerir um sistema de saúde, ainda que possam interagir, sinergicamente, com as dimen- 
sões gerencial e organizativa de um sistema de serviços de saúde nas estratégias de transformação. 
Constituem, enfim, racionalidades diversas que informam as intervenções técnicas e sociais sobre 
as complexas necessidades humanas de saúde. 


Ultimamente, prefere-se utilizar o conceito de “modos tecnológicos de intervenção em 
saúde” (Paim, 2009; Arreaza & Moraes, 2010), em vez da expressão “modelos de atenção à 
saúde”, para evitar o entendimento de modelo como algo exemplar. Renova-se, nesse sen- 
tido, um permanente desafio: 


Abrir-se à angustiante, mas criativa, situação da busca pelo desconhecido tecnológico é o 
princípio do diálogo possível entre a inovação e as culturas já consolidadas, de consumo, 
uso, técnicas e produção dos serviços, em que bem se acomodam profissionais e população 
(...). Mais que ousar propor é ousar dispor de aberturas tecnológicas em que as proposições 
políticas e técnicas venham a público para serem refletidas. (Schraiber, Nemes & Mendes- 
Gonçalves, 1996: 46) 


Para refletir 

Pessoas com doenças e agravos, como acidentes e violências, procuram os serviços de saúde ex- 
pressando parte das necessidades de saúde revelada pela demanda espontânea. Outras pessoas 
podem ter problemas de saúde, sem a consciência deles, apesar de apresentarem um dano ou 
um risco de adoecimento. Nesse último caso, existem necessidades de saúde, embora não se 
expressem em demanda. 

Procure discutir com seus colegas e tente responder e às seguintes questões: 


1) Quais os modelos de atenção hegemônicos no sistema de saúde brasileiro? Quais as vantagens 
e desvantagens desses modelos? 


2) Você poderia dar alguns exemplos de modelos de atenção que contemplassem necessidades 
de saúde que nem sempre se traduzem em demanda espontânea? 


3) Se as necessidades de saúde não se restringirem às doenças, aos agravos, às carências e aos 
sofrimentos capazes de serem resolvidos pelos serviços de saúde, mas incluírem a qualidade de 
vida, que modelos de atenção em saúde podem ser adotados para produzir qualidade de vida? 
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16. ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 


Lígia Giovanella 
Maria Helena Magalhães de Mendonça 


Atenção primária refere-se a um conjunto de práticas integrais em saúde, direcionadas 
a responder a necessidades individuais e coletivas, que, no Brasil, durante o processo de 
implementação do Sistema Único de Saúde (SUS), passou a ser denominado de atenção 
básica à saúde. A atenção básica constitui a porta de entrada e o primeiro nível de atenção 
de uma rede hierarquizada e organizada em complexidade crescente, conforme definido 
na Constituição Federal de 1988, que criou o SUS. 

Nos dias atuais, a atenção primária à saúde é considerada internacionalmente a 
base para um novo modelo assistencial de sistemas de saúde que tenham em seu centro o 
usuário-cidadão. 

Este capítulo apresenta um panorama internacional e brasileiro da atenção primá- 
ria à saúde. Na primeira parte, discutem-se conceitos e abordagens de atenção primária 
à saúde e suas transformações ao longo do tempo, destacando-se os atributos de uma 
atenção primária abrangente, integral. Em seguida, apresentam-se, em perspectiva in- 
ternacional, antecedentes históricos dos serviços de atenção primária e a experiência em 
países europeus com centralidade nos serviços prestados por médicos generalistas ou de 
família e comunidade. 

Na sequência, é analisada a trajetória histórica das políticas de atenção primária à saúde 
no Brasil, com realce para a Estratégia Saúde da Família e a Política Nacional de Atenção 
Básica. Iraça-se então um panorama da oferta e da prestação de serviços de atenção básica 
no Brasil e, no final, discutem-se os desafios para a consolidação do SUS como um sistema 
de saúde orientado pela atenção primária à saúde. 


ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE: CONCEITOS E ABORDAGENS 


A atenção ambulatorial de primeiro nível, ou seja, os serviços de primeiro contato do 
paciente com o sistema de saúde, de fácil acesso, direcionados a cobrir as afecções e condi- 
ções mais comuns e a resolver a maioria dos problemas de saúde de uma população, é em 
geral denominada de atenção primária à saúde (APS). Não há, contudo, uniformidade no 
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Atenção primária à 
saúde (primary health care) 
Denominação geral para 
atenção de primeiro con- 
tato que tem diferentes 
concepções em sua imple- 
mentação. 


emprego da expressão atenção primária à saúde (primary health care), identificando-se quatro 
linhas principais de interpretação: 


1) programa focalizado e seletivo, com cesta restrita de serviços — é denominada em inglês 
selective primary care; 


2) um dos níveis de atenção, que corresponde aos serviços ambulatoriais médicos não 
especializados de primeiro contato, incluindo ou não amplo espectro de ações de 
saúde pública e de serviços clínicos direcionados a toda a população — é denominada 
em inglês primary care; 


3) abrangente ou integral, como uma concepção de modelo assistencial e de organização 
do sistema de saúde conforme proposto em Alma-Ata para enfrentar necessidades 
individuais e coletivas — é denominada em inglês comprehensive primary health care; 


4) filosofia que orienta processos emancipatórios pelo direito universal à saúde. 


Nos países europeus, a atenção primária refere-se, de modo geral, aos serviços ambu- 
latoriais de primeiro contato integrados a um sistema de saúde de acesso universal, diferente 
do que se observa nos países periféricos, nos quais a atenção primária corresponde também, 
com frequência, a programas seletivos, focalizados e de baixa resolutividade. 

Essa concepção, denominada de seletiva, subentende programas com objetivos restritos, 
visando a cobrir determinadas necessidades previamente definidas de grupos populacionais 
em extrema pobreza, com recursos de baixa densidade tecnológica e sem possibilidade de 
acesso aos níveis secundário e terciário, correspondendo a uma tradução restrita dos obje- 
tivos preconizados na Conferência de Alma-Ata, em 1978, para a Estratégia de Saúde para 
Todos no ano 2000. 

Na Conferência de Alma-Ata, a atenção primária à saúde foi entendida como atenção à 
saúde essencial, fundada em tecnologias apropriadas e custo-efetivas, primeiro componente 
de um processo permanente de assistência sanitária orientado por princípios de solidariedade 
e equidade, cujo acesso deveria ser garantido a todas as pessoas e famílias da comunidade 
mediante sua plena participação e com foco na proteção e promoção da saúde. Em sua cor- 
rente mais filosófica, enfatizam-se as implicações políticas e sociais da Declaração de Alma-Ata, 
com destaque para a compreensão da saúde como direito humano e para a necessidade de 
se abordarem os determinantes sociais e políticos mais amplos da saúde. Defende-se a ideia 
de que as políticas de desenvolvimento devem ser inclusivas e apoiadas por compromissos 
financeiros e de legislação para poder alcançar equidade em saúde (Quadro 1). 


Quadro 1 — Abordagens da atenção primária à saúde 


| Abordagem Conceito de atenção primária à saúde Enfase 
APS seletiva Programas focalizados e seletivos com cesta restrita de Conjunto restrito 
Selective primary care. | serviços para enfrentar limitado número de problemas | de serviços de saúde 
de saúde nos países em desenvolvimento. Dirigidas para a população 
ao grupo materno-infantil, as ações mais comuns são: muito pobre. 


monitoramento de crescimento infantil, reidratação 
oral, amamentação e imunização e, por vezes, 
complementação alimentar, planejamento familiar e 
alfabetização de mulheres. 


Atenção Primária à Saúde 


Quadro 1 — Abordagens da atenção primária à saúde (cont.) 


Abordagem Conceito de atenção primária à saúde Enfase 
Primeiro nível de Refere-se ao ponto de entrada no sistema de saúde Um dos níveis de 
atenção e ao local de cuidados de saúde para a maioria das atenção do sistema de 
Primary care pessoas, na maior parte do tempo, correspondendo aos | saúde. 


serviços ambulatoriais médicos de primeiro contato não 
especializados — incluindo ações preventivas e serviços 
clínicos direcionados a toda a população. Trata-se da 
concepção mais comum em países da Europa com 
sistemas universais públicos. Em sua definição mais 
estreita, refere-se à disponibilidade de médicos com 
especialização em medicina geral ou medicina de 
família e comunidade (médicos generalistas ou general 
practitioners — GP). 


APS abrangente ou | A declaração de Alma-Ata (1978) define a APS integrada | Estratégia para 


integral de Alma-Ata | ao sistema de saúde garantindo a integralidade e a organizar os sistemas 

Comprehensive participação social. de atenção à saúde 

primary health care Os princípios fundamentais da APS integral são: a e para a sociedade 
necessidade de enfrentar os determinantes sociais promover a saúde 


de saúde, acessibilidade e cobertura universais com 

base nas necessidades, participação comunitária, 
emancipação, ação intersetorial, tecnologias apropriadas 
e uso eficiente dos recursos. 


Abordagem de Enfatiza a compreensão da saúde como direito humano | Uma filosofia que 
saúde e de direitos | e a necessidade de abordar os determinantes sociais permeia os setores 
humanos e políticos mais amplos da saúde como preconizado sociais e de saúde. 


na Declaração de Alma-Ata. Defende a ideia de que as 
políticas de desenvolvimento devem ser inclusivas e 
apoiadas por compromissos financeiros e de legislação 
para promover a equidade em saúde. 


Fonte: Opas/OMS, 2005. 


A Conferência de Alma-Ata e as bases para uma APS abrangente 


Um marco histórico mundial da atenção primária à saúde é a Conferência Internacio- 
nal sobre Atenção Primária em Saúde, organizada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 
e o Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef), realizada em 1978 em Alma-Ata, ci- 
dade do Cazaquistão, na época uma das repúblicas da União Soviética. Essa conferência coroou 
o processo anterior de questionamento dos modelos verticais de intervenção da OMS para o 
combate às endemias nos países em desenvolvimento, em especial na África e na América 
Latina, e do modelo médico hegemônico cada vez mais especializado e intervencionista. 

Na primeira vertente de questionamento, aprofundava-se a crítica à OMS no que se refe- 
re àabordagem vertical dos programas de combate a doenças transmissíveis, como a malária, 
desenvolvidos com intervenções seletivas e descontextualizadas durante a década de 1960. 

Em contexto mundial favorável, no qual predominavam os governos social-democratas 
em países europeus, a OMS passou por uma renovação e, em 1973, Halfdan Mahler, um 
médico com senso de justiça social e experiência em saúde pública em países em desenvol- 
vimento, assumiu a direção da OMS, que começou a desenvolver abordagens “alternativas” 
para a intervenção em saúde. Considerava-se que as intervenções verticais não respondiam às 
principais necessidades de saúde das populações e que seria preciso avançar desenvolvendo 
concepções mais abrangentes, dentre elas a de APS. Foi assim que Mahler propôs em 1976 
a meta: Saúde para Todos no Ano 2000 (Cueto, 2004). 
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As características do mo- 
delo médico hegemônico 
são discutidas no capí- 
tulo 15, sobre modelos de 
atenção à saúde no Brasil. 
Consulte. 


Para saber mais sobre os 
determinantes sociais dos 
processos saúde-enfer- 
midade, consulte o capí- 
tulo 4. 


Na segunda vertente de questionamento, desde o final da década de 1960, o mo- 
delo biomédico de atenção à saúde recebia críticas de diversas origens, destacando-se os 
determinantes sociais mais gerais dos processos saúde-enfermidade e a exigência de nova 
abordagem em atenção à saúde. 

Paralelamente, com o fim das ditaduras de Franco, na Espanha, e de Salazar, em 
Portugal, na segunda metade da década de 1970, os movimentos de libertação das colônias 
africanas se intensificaram, assim como se iniciaram movimentos para a democratização 
dos países da América Latina. Em tais processos de independência nacional defendia-se a 
modernização com ênfase nos valores locais, privilegiando-se a construção de um modelo 
de atenção à saúde distinto do modelo estadunidense hegemônico. Desse modo, criticavam- 
se a especialização progressiva e o elitismo médico, propondo-se a articulação de práticas 
populares, a democratização do conhecimento médico e a maior autonomia das pessoas com 
relação à sua saúde em contraposição à dominância da profissão médica. 

A experiência dos 'médicos descalços chineses”, leigos que combinavam cuidados preven- 
tivos e curativos, alopatia e medicina tradicional e atuavam em regiões rurais, foi um modelo 
difundido mundialmente. Essa abordagem era compartilhada pela Comissão Médica Cristã 
do Conselho Mundial das Igrejas, que por meio da revista Contact, de circulação mundial e 
publicada em diversos idiomas, divulgava experiências de atenção primária dos missionários 
cristãos atuantes em projetos de saúde nos países em desenvolvimento (Cueto, 2004). 

Nos anos 70, o relatório do Ministério da Saúde canadense que discutia “uma nova 
perspectiva para a saúde dos canadenses' mostrava a importância do objetivo de prevenção 
de doenças e da promoção de boa saúde para a população, além da organização de um 
sistema de saúde adequado, assumido como responsabilidade governamental. O Relatório 
Lalonde, como ficou conhecido, destacava estudos do epidemiólogo inglês Thomas McKeown 
que demonstram a relação da saúde com as condições de vida, em particular o saneamento 
ambiental e a nutrição (disponibilidade de alimentos), ao analisar retrospectivamente a 
evolução da situação de saúde na Inglaterra e no País de Gales ao longo dos séculos XVIII 
e XIX (Canada, 1981; McKeown, 1976). 

Outra referência no debate daquela época foi o livro de Ivan Illich, sociólogo austría- 
co radicado no México, lançado em 1975. Com o sugestivo título A Expropriação da Saúde: 
Nêmesis da medicina, alusão ao nome da deusa da vingança, o autor tecia profundas críticas 
ao modelo biomédico, desmascarava a iatrogenia produzida pela intervenção médica e 
analisava a baixa relação entre a assistência à saúde moderna e as melhorias na situação de 
saúde da população (Tllich, 1975). 

O contexto do final da década de 1970 propiciou a organização de uma conferência 
mundial de atenção primária. A realização da Conferência Internacional sobre Atenção 
Primária à Saúde foi proposta à OMS pela China, para difundir novos modelos alternativos 
de atenção à saúde. A China, contudo, não participou da conferência em razão de disputas 
políticas com a URSS, acerca dos modelos de atenção à saúde no interior do bloco socialis- 
ta. A URSS implantara sistemas públicos universais, centralizados e organizados por níveis 
hierárquicos, nos quais predominavam o modelo biomédico e a centralidade na assistência 
hospitalar. A União Soviética se opôs inicialmente à temática da conferência, mas acabou por 
se oferecer para sediar o evento, contribuindo com apoio financeiro substancial, em virtude 
do avanço do movimento em defesa da APS em todo o mundo (Cueto, 2004). 


Atenção Primária à Saúde 


A conferência realizada em Alma-Ata em 1978 foi um importante evento que contou 
com representações de 134 governos (o Brasil esteve ausente) e recebeu mais de três mil 
delegados. Na ocasião, o documento “Declaração de Alma-Ata” foi aprovado, tendo sido 
ratificado em 1979 pela Assembleia-Geral da OMS, que lançou em âmbito mundial a Estra- 
tégia de Saúde para Todos no Ano 2000. 

A Declaração de Alma-Ata afirma a responsabilidade dos governos sobre a saúde de 
seus povos por meio de medidas sanitárias e sociais, reiterando a saúde como direito humano 
fundamental e uma das mais importantes metas sociais mundiais (Quadro 1). Destaca que a 
realização dessa meta demanda a ação de muitos outros setores sociais e econômicos, além 
do setor saúde. O texto denuncia a chocante desigualdade existente no estado de saúde 
dos povos e conclama as agências internacionais e os governos ao esforço para a redução 
da lacuna existente entre o estado de saúde nos países desenvolvidos e naqueles em desen- 
volvimento, assim como para a meta Saúde para Todos no Ano 2000: o alcance de um nível 
de saúde que permitisse vida social e economicamente produtiva. 

A concepção de atenção primária expressada na Declaração de Alma-Ata é abrangente, 
pois considera a APS como função central do sistema nacional de saúde e como parte do 
processo mais geral de desenvolvimento social e econômico das comunidades, o que envolve a 
cooperação com outros setores de modo a promover o desenvolvimento social e enfrentar os 
determinantes de saúde mais amplos de caráter socioeconômico. Destaca ainda a preocupação 
com os custos crescentes da assistência médica em decorrência do uso de novas tecnologias, 
que permanecem, em grande parte, sem a avaliação adequada de benefícios para a saúde 
das populações, razão pela qual se introduziu o termo tecnologias apropriadas: tecnologias 
relevantes para as necessidades de saúde da população, que fossem corretamente avaliadas 
e tivessem elevada relação custo-benefício. 

Na Declaração de Alma-Ata, a APS é concebida como a atenção à saúde essencial, ba- 
seada em métodos e tecnologias apropriadas, cientificamente comprovados e socialmente 
aceitáveis, cujo acesso deve ser garantido a todas as pessoas e famílias da comunidade me- 
diante sua plena participação. Pressupõe assim a participação comunitária e a democratização 
dos conhecimentos, incluindo 'praticantes tradicionais” (curandeiros, parteiras) e agentes de 
saúde da comunidade treinados para tarefas específicas, contrapondo-se ao elitismo médico. 
Nessa concepção, a APS representa o primeiro nível de contato com o sistema de saúde, 
levando a atenção à saúde o mais próximo possível de onde as pessoas residem e trabalham. 
Contudo, não se restringe ao primeiro nível, integrando um processo permanente de assis- 
tência sanitária, que inclui a prevenção, a promoção, a cura e a reabilitação. 

A Declaração de Alma-Ata enfatiza a necessidade de ações de outros setores. Todavia, 
as ações de cuidados de saúde mencionadas abarcam um conjunto mais restrito (ações 
educativas, tratamento das doenças mais comuns, medicamentos essenciais, nutrição e sa- 
neamento básico) (Quadro 2). 
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Tecnologias 
apropriadas 
Tecnologias relevantes às 
necessidades de saúde da 
população, avaliadas de 
maneira correta, social- 
mente aceitáveis e com 
elevada relação custo- 
benefício. 
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Quadro 2 — Abordagem de APS na Declaração da Conferência Internacional sobre Atenção 
Primária à Saúde de Alma-Ata. URSS, 6-12 de setembro de 1978 


A saúde — estado de completo bem-estar físico, mental e social, não simplesmente a ausência de doença 
ou enfermidade — é direito humano fundamental. 


O desenvolvimento econômico e social é de importância fundamental para a plena realização da meta 
de Saúde para Todos no Ano 2000. 


A atenção primária à saúde: 


* envolve, além do setor saúde, todos os setores correlatos do desenvolvimento nacional e comu- 
nitário, entre estes a agricultura, a pecuária, a produção de alimentos, a indústria, a educação, a 
habitação, as obras públicas, as comunicações entre outros setores; 


* engloba cuidados essenciais; é baseada em métodos e tecnologias apropriados, cientificamente 
comprovados e socialmente aceitáveis; 


* direciona-se aos principais problemas de saúde da comunidade, proporcionando serviços de 
proteção, cura e reabilitação, conforme as necessidades; 


* seu acesso deve ser garantido a todas as pessoas e famílias da comunidade mediante sua plena 
participação, a um custo que a comunidade e o país possam suportar; 


* representa o primeiro nível de contato de indivíduos, da família e da comunidade com o sistema de 
saúde, levando a atenção à saúde o mais próximo possível de onde as pessoas residem e trabalham; 


* éo primeiro elemento de um processo permanente de atenção sanitária que inclui, pelo menos: 
educação, no tocante a problemas prevalecentes de saúde e aos métodos para sua prevenção e 
controle, promoção da distribuição de alimentos e da nutrição apropriada, provisão adequada 
de água de boa qualidade e saneamento básico, cuidados de saúde materno-infantis, inclusive 
planejamento familiar, imunização contra as principais doenças infecciosas, prevenção e controle 
de doenças endêmicas, tratamento apropriado de doenças e lesões comuns e fornecimento de 
medicamentos essenciais; 


* deveser apoiada por sistemas de referência integrados, levando à progressiva melhoria da atenção 
integral à saúde para todos, dando prioridade aos que têm mais necessidade. 


Fonte: Declaração de Alma-Ata, 1978. 


Atenção primária seletiva 


A Declaração de Alma-Ata foi criticada por agências internacionais com o argumento 
de ser muito abrangente e pouco propositiva. Assim, em contexto internacional adverso de 
baixo crescimento econômico e maior presença de governos conservadores, deu-se sequência, 
nos anos posteriores, a um embate entre a concepção de atenção primária à saúde integral/ 
abrangente e a concepção seletiva de APS, prevalecendo a última. 

Um ano após Alma-Ata, em 1979, a Fundação Rockefeller promoveu uma reunião na 
Itália com a colaboração de diversas agências internacionais, dentre elas o Banco Mundial, 
a Fundação Ford, a agência canadense Centro Internacional para a Pesquisa e o Desenvolvi- 
mento e a estadunidense Agência Internacional para o Desenvolvimento. Nessa conferência 
foi discutida uma nova perspectiva: atenção primária à saúde seletiva, como estratégia para 
o controle de doenças em países em desenvolvimento (Cueto, 2004). 

Atenção primária seletiva designa um pacote de intervenções de baixo custo para com- 
bater as principais doenças em países pobres. Inicialmente proposta como estratégia interina e 
afirmada como complementar às proposições de Alma-Ata, a APS seletiva difundiu-se, a partir 
de então, destinada a controlar apenas algumas doenças em países em desenvolvimento. 

Nos anos seguintes, quatro intervenções — conhecidas como GOBI por suas iniciais em 
inglês — passaram a ser difundidas entre os países pobres, com especial suporte da Unicef: 
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (growth monitoring), reidratação oral 
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(oral rehydration), aleitamento materno (breast feeding) e imunização (immunization). Agências 
internacionais, como a Unicef, passaram a financiar essas intervenções, que eram consideradas 
como tendo objetivos claros, fáceis para avaliar e medir o alcance de metas (Cueto, 2004). 

A esse pacote restrito foram incorporadas, em alguns programas, as chamadas FFF: 
suplementação alimentar (food supplementation), alfabetização feminina (female literacy) e 
planejamento familiar (family planning). A alfabetização feminina e a elevação do nível de 
escolaridade das mulheres são tidas como a base de diversas ações em saúde e estão forte- 
mente associadas à redução da mortalidade infantil. 

Ainda que se reconhecesse a efetividade dessas intervenções, a concepção de APS 
difundida então pela Unicef foi criticada pelo tecnocratismo — orientando-se por critérios 
estritamente técnicos de custo-efetividade sem considerar questões políticas determinan- 
tes — e, principalmente, por desconsiderar a exigência de melhorias socioeconômicas e a 
importância da garantia das necessidades básicas para a melhoria da situação de saúde das 
populações. Por exemplo: o uso da terapia de reidratação oral — tecnologia efetiva para 
tratamento de diarreias — não poderia substituir medidas específicas de saneamento, como 
o acesso à rede geral de abastecimento de água e de esgoto, efetivas na promoção da saúde 
e na prevenção de doenças de veiculação hídrica. 

O enfoque seletivo desconsidera os determinantes sociais do processo saúde-enfer- 
midade e busca intervir sobre problemas específicos de forma isolada e paralela. Um dos 
principais problemas desse enfoque é que as ações seletivas, ainda que custo-efetivas, so- 
mente são realmente implementadas na presença de estrutura assistencial que suporte o 
acompanhamento dos grupos de risco regularmente, e para tal devem estar integradas a 
um sistema de saúde universal. 

Durante a década de 1980, a concepção de atenção primária como cesta restrita de 
serviços básicos selecionados, voltados à população em situação de maior pobreza, passou 
a ser hegemônica para diversas agências internacionais, como o Banco Mundial, e hoje é 
conhecida como atenção primária seletiva. Na América Latina, teve ampla difusão com ações 
organizadas em programas verticais focalizados, em especial aqueles direcionados à proteção 
materno-infantil, aumentando a fragmentação e a segmentação características dos sistemas 
de saúde latino-americanos (Conill, Fausto & Giovanella, 2010; Conill & Fausto, 2007). 

Nesse contexto, pode-se dizer que, no Brasil, o uso do termo “atenção básica” para 
designar a atenção primária no SUS buscou diferenciar as políticas propostas pelo movi- 
mento sanitário, distanciando-as dos programas de APS seletivos e focalizados, difundidos 
pelas agências internacionais. Os defensores do uso do termo atenção básica argumentam 
que, em português, básico tem o sentido de essencial, primordial, fundamental, distinto de 
primário, que pode significar primitivo, simples, fácil, rude. 


Para refletir 


As intervenções da APS seletiva são suficientes para a garantia do direito à saúde? 
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Os Objetivos do Milênio 
são apresentados no ca- 
pítulo 21. Confira. 


Renovação do debate sobre atenção primária à saúde nas Américas 


Após Alma-Ata, o que imperou nos países em desenvolvimento foi a implementação 
de uma APS seletiva. Contudo, a discussão da saúde se ampliou. Movimentos sociais em 
âmbito internacional passaram a enfatizar a compreensão da saúde como direito humano, a 
necessidade de abordar os determinantes sociais e políticos mais amplos da saúde e também 
a necessidade de estabelecer políticas de desenvolvimento inclusivas, apoiadas por compro- 
missos financeiros e de legislação, para reduzir desigualdades e alcançar equidade em saúde. 

O Movimento para a Saúde dos Povos (People's Health Movement, <www.phmove- 
ment.org/es>) congrega parte dessas iniciativas. Reúne ativistas de saúde de todas as partes 
do mundo para compartilhar experiências e fomentar a ação de organizações da sociedade 
civil na luta pelo direito universal à saúde. A primeira Assembleia de Saúde dos Povos, re- 
alizada em Bangladesh, no ano 2000, com participantes de organizações da sociedade civil 
de 92 países, lançou a Carta dos Povos pela Saúde, conclamando um movimento interna- 
cional de cidadãos comprometidos com a realização do sonho de Alma-Ata. A Carta insta os 
movimentos populares a exercerem pressão sobre os governos, exigindo que: incorporem 
saúde e direitos humanos na constituição e legislação de cada país; incidam sobre os deter- 
minantes sociais da saúde; implantem políticas sociais abrangentes com participação social; 
garantam direitos sociais € humanos. 

A carta conclama todos para ações locais e globais para garantia do direito à saúde de 
forma abrangente, incluindo a proteção do meio ambiente com redução do excesso de con- 
sumo e estilos de vida não sustentáveis; a promoção da paz mundial; a exigência de trans- 
formação do sistema de comércio global a fim de que deixe de violar os direitos sociais, 
ambientais, econômicos e de saúde dos povos. Defende a atenção primária à saúde integral, 
seguindo os preceitos de Alma-Ata, com acesso universal e equitativo independentemente 
da capacidade de pagamento de cada pessoa a um sistema de saúde democrático provido 
de recursos suficientes — além de desmistificar as tecnologias médicas e de saúde (inclusive 
medicamentos) e exigir que sejam submetidas às necessidades de saúde dos povos e não aos 
interesses econômicos do complexo produtivo da saúde (PHM, 2000). 

Recentemente, observa-se um movimento de renovação da atenção primária, impul- 
sionado pelas agências internacionais de saúde — Organização Mundial da Saúde (OMS) e 
Organização Pan-Americana da Saúde (Opas) —, como forma de alcançar os Objetivos do 
Milênio acordados nas Nações Unidas. 

Em 2003, seguindo iniciativa da OMS, a Opas aprovou uma resolução que insta os 
Estados-membros a adotarem uma série de recomendações para fortalecer a APS. Em 2005, 
divulgou o documento de posicionamento “Renovação da Atenção Primária em Saúde nas 
Américas” (Opas/OMS, 2005), no qual defende a necessidade de se alcançar atenção uni- 
versal e abrangente por meio de uma abordagem integrada e horizontal para o desenvolvi- 
mento dos sistemas de saúde, com cuidados orientados à qualidade, à ênfase na promoção 
e prevenção, à intersetorialidade, à participação social e à responsabilização dos governos. 

O Relatório Mundial de Saúde da OMS de 2008, Atenção Primária à Saúde: agora mais 
do que nunca, deu novo impulso à revitalização da APS. Comemorando os trinta anos da 
Declaração de Alma-Ata, o informe aponta a atenção primária à saúde como coordenadora 
de uma resposta integral em todos os níveis de atenção, não mais um programa “pobre 
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para pobres”; integrando um conjunto de reformas para a garantia de cobertura universal 
e institucionalizando a participação social. Reconhece que a atenção primária integral de 
qualidade requer mais investimentos e que deve ser priorizada, pois representa o modo 
mais eficiente de aplicação de recursos em saúde. O informe propõe uma atenção primária 
centrada na pessoa que responda às necessidades de saúde individuais e coletivas, estabeleça 
uma relação duradoura, garanta atenção integral e contínua, responsabilizando-se pela saúde 
de todos os integrantes da comunidade — mulheres e homens, jovens ou velhos — ao longo 
de todo o ciclo vital, do nascimento até a morte; promova a autonomia e a participação das 
pessoas e enfrente os determinantes da má saúde. 

As características da APS renovada propostas no informe da OMS estão destacadas 
no Quadro 3. 


Quadro 3 — Comparação das características de implementação da APS seletiva e da APS 
integral renovada 


Acesso a um pacote básico de intervenções em 
saúde e de medicamentos essenciais para as 
populações rurais pobres 


Transformação e regulamentação dos sistemas 
de saúde existentes, com o objetivo de acesso 
universal e de proteção social da saúde 


Concentração em saúde materno-infantil Preocupação com a saúde de todos os membros da 


comunidade 


Focalização em pequeno número de doenças Resposta integral às expectativas e necessidades 


selecionadas, principalmente infecciosas e agudas 


Melhorias em higiene, água, saneamento e 
educação para a saúde das comunidades 


Tecnologias simples por trabalhadores de saúde 
comunitários, não profissionais e voluntários 


Participação vista como mobilização de recursos 
locais 


Gestão de recursos escassos e redução de postos 
de trabalho 


Atenção primária como a antítese do hospital 


APS é barata e requer apenas um modesto 
investimento 


das pessoas, alargando o espectro de riscos e de 
doenças cobertas 


Promoção de condições e estilos de vida saudáveis 
e mitigação dos efeitos dos riscos sociais e 
ambientais 


Equipes de trabalhadores da saúde para facilitar 
o acesso e o uso apropriado de tecnologias e 
medicamentos 


Participação institucionalizada da sociedade civil 
em políticas e mecanismos de responsabilização e 
prestação de contas 


Aumento dos recursos para a saúde para alcance 
de cobertura universal 


Atenção primária como coordenadora de uma 
resposta integrada em todos os níveis — garantindo 
continuidade da atenção e enfrentamento de 
problemas crônicos 


APS não é barata; requer investimentos 
consideráveis, porém é mais eficiente do que 
qualquer outra alternativa 


Fonte: Adaptado de WHO, 2008. 


A APS tem sido também reiterada como estratégia para a universalidade, que alcan- 
çou proeminência no debate internacional desde 2005 quando a 58º Assembleia Geral da 
OMS aprovou uma resolução instando os países a promoverem cobertura universal (WHO, 
2005). Há dubiedade, contudo, quanto ao significado da cobertura universal almejada e 
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do escopo da APS como estratégia. Universalidade pode ser entendida como: 1) atenção 
universal à saúde (universal health care), termo mais comumente utilizado para descrever 
políticas de saúde em países de renda alta, principalmente europeus com sistemas uni- 
versais; 2) cobertura universal (universal health coverage), isto é, acesso a seguros de saúde 
(públicos ou privados); 3) cobertura apenas por serviços básicos, termo mais utilizado 
para países de renda média e baixa (Stuckler et al., 2010). Nesse contexto, a APS pode 
ser estratégia de caráter seletivo, para alcance de um universalismo básico em países em 
desenvolvimento, ou coordenadora da atenção integral em países centrais com sistemas 
públicos universais. 

A renovação proposta pela Opas e pela OMS subentende uma atualização da concep- 
ção abrangente de APS como estratégia para reorganizar os sistemas de saúde e garantir o 
direito à saúde. Sua implementação, contudo, dependerá da adesão dos governos nacionais 
e da tradução dos princípios abrangentes enunciados em práticas concretas. 


Para refletir 
Consulte o informe da OMS, Atenção Primária à Saúde: agora mais do que nunca, na biblioteca do 


site da Rede de Pesquisa em APS (www.rededepesquisaaps.org.br), e discuta em grupo as caracte- 
rísticas da APS como coordenadora dos cuidados e centrada nas pessoas propostas no relatório. 
Compare com os atributos da APS apresentados a seguir. 


Para desenhar novas políticas e reorientar os sistemas de saúde pela APS, é necessário 
analisar os principais atributos de uma atenção primária à saúde abrangente. 


Atributos característicos da APS 


Barbara Starfield (2002), médica e pesquisadora estadunidense, desenvolveu uma abor- 
dagem para caracterizar a atenção primária abrangente nos países industrializados, definindo 
os atributos essenciais dos serviços de atenção primária. Essa abordagem, reconhecida por 
especialistas e difundida também no Brasil, considera como características específicas da APS: 
a prestação de serviços de primeiro contato; a assunção de responsabilidade longitudinal 
pelo paciente com continuidade da relação equipe-paciente ao longo da vida; a garantia 
de cuidado integral considerando-se os âmbitos físico, psíquico e social da saúde dentro 
dos limites de atuação do pessoal de saúde; e a coordenação das diversas ações e serviços 
indispensáveis para resolver necessidades menos frequentes e mais complexas (Quadro 4). 

Nessa concepção, os serviços de atenção primária devem estar orientados para a co- 
munidade, conhecendo suas necessidades de saúde; centrar-se na família, para bem avaliar 
como responder às necessidades de saúde de seus membros; e ter competência cultural para 
se comunicar e reconhecer as diferentes necessidades dos diversos grupos populacionais 
(Quadro 4) (Starfield, 2002). 

O primeiro atributo da atenção primária é constituir-se como serviço de primeiro 
contato (Quadro 4), porta de entrada do sistema de saúde, procurado regularmente a cada 
vez que o paciente precisa de atenção em caso de adoecimento ou para acompanhamento 
rotineiro de sua saúde. Para a constituição de um serviço como porta de entrada do sistema 
de saúde, o primeiro requisito é que este seja acessível à população, eliminando-se barreiras 
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financeiras, geográficas, organizacionais e culturais, o que possibilita a utilização por parte 
dos usuários a cada novo episódio. 

Outro requisito é a exigência de encaminhamento por profissionais de atenção primá- 
ria para acesso à atenção especializada. Desse modo, o serviço de atenção primária torna-se 
o ponto de início da atenção, porta de entrada preferencial, e exerce papel de filtro para 
acesso aos outros níveis, isto é, tem a função que se denomina na língua inglesa de gatekeeper, 
referenciando os pacientes conforme a necessidade. 

Sistemas integrados de saúde em que o médico generalista atua como porta de entrada 
obrigatória (gatekeeper) são reconhecidos como menos onerosos e mais aptos para conter a 
progressão dos gastos ambulatoriais (Starfield, 2002). 


Para refletir 


Analise as possíveis vantagens e desvantagens da definição dos serviços de atenção primária no 
Brasil como porta de entrada preferencial. 


A função de filtro da equipe de APS não deve ser barreira, mas sim garantia de acesso 
aos outros níveis de atenção. A definição de porta de entrada obrigatória ao sistema é também 
usada por planos de seguros de saúde privados nos EUA, porém como barreira de acesso, 
com o objetivo de reduzir os gastos dos seguros e não como modo de garantir o acesso a 
serviços especializados de forma estruturada, que é o objetivo de sistemas baseados em uma 
atenção primária abrangente. Na APS, esse mecanismo não é isolado, e a garantia de acesso 
aos outros níveis é fundamental para contemplar os demais atributos. 

Outro atributo da APS é a longitudinalidade (Quadro 4): a assunção de responsabili- 
dade longitudinal pelo paciente com continuidade da relação profissional/equipe/unidade 
de saúde-usuário ao longo da vida, independentemente da ausência ou da presença de 
doença. Este atributo é relacionado ao anterior, pois, para que se estabeleça um vínculo no 
curso da vida, é necessário que exista fonte regular de atenção e seu uso ao longo do tempo. 
Um bom acolhimento é fundamental para o fortalecimento do vínculo. 

Para se estabelecer uma relação pessoal de longa duração entre os profissionais de 
saúde e os pacientes (Starfield, 2002), a unidade de saúde deve ser capaz de identificar 
sua população eletiva, definindo uma população de referência seja por meio da adscrição 
territorial, seja por meio da inscrição voluntária e pelo registro dos pacientes em uma uni- 
dade de saúde de escolha do usuário. 

Com a continuidade da relação ao longo do tempo, os profissionais passam a conhecer 
os pacientes e os pacientes a conhecer os profissionais, permitindo uma relação humanizada 
e atenção mais integral, o que proporciona maior satisfação dos usuários (Starfield, 2002). 
A presença do médico generalista na equipe de atenção básica contribui para uma relação 
de longo prazo e a sustenta, pois é um profissional que atende a família em todos os ciclos de 
vida, desde a gestação até a idade avançada. 

Aabrangência (comprehensiveness) ou integralidade (Quadro 4) implica o reconhecimen- 
to, pela equipe de saúde, de amplo espectro de necessidades considerando-se os âmbitos 
orgânico, psíquico e social da saúde, dentro dos limites de atuação do pessoal de saúde. 
Requer a oferta de serviços preventivos e curativos e a garantia de todos os tipos de serviços 


Para saber mais sobre 
acesso, consulte o capí- 
tulo 6. 


O vínculo se estabele- 
ce na relação equipe de 
saúde-usuário, constru- 
ída ao longo do tempo 
com base na confiança do 
usuário nos profissionais 
e na responsabilização 
da equipe pelo cuidado e 
promoção da saúde dos 
usuários. 


Acolhimento implica bem 
receber, escutar, oferecer 
proteção e amparo e dar 
resposta capaz de resolver 
o problema apresentado 
pelo usuário. 


Na adscrição territorial, 
a unidade atende somen- 
te a população residente 
em determinada área. 
Para isso, delimita-se uma 
área geográfica de abran- 
gência da unidade de 
saúde; os residentes na 
área são cadastrados pela 
unidade, e a unidade é 
de uso exclusivo desses 
moradores. 
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para todas as faixas etárias. Assim, a unidade deve contar com arranjos que garantam todos 
os serviços necessitados pelos pacientes. Mesmo que não ofereça diretamente, a unidade de 
APS deve assegurar, por meio de encaminhamento, o acesso a serviços especializados para 
consultas e internações e para outros serviços de suporte, como internações domiciliares e 
serviços sociais. 

Para que uma atenção integral seja garantida, os serviços de atenção primária devem 
assumir a responsabilidade pela coordenação (Quadro 4) das diversas ações e serviços ne- 
cessários para resolver necessidades menos frequentes e mais complexas e garantir a con- 
tinuidade do cuidado evitando duplicação e interrupção das intervenções. A coordenação, 
outro atributo essencial da atenção primária, implica a capacidade de garantir a continui- 
dade da atenção (atenção ininterrupta) no interior da rede de serviços. Para o exercício da 
coordenação pela equipe de APS, são necessários: tecnologias de gestão clínica, mecanismos 
adequados de comunicação entre profissionais dos diversos pontos de atenção, registro 
adequado de informações e seu uso pelos profissionais dos diversos serviços. 

A essência da coordenação é a disponibilidade de informação acerca dos problemas 
prévios, o que requer a existência de prontuário de acompanhamento longitudinal (ao 
longo da vida) do paciente, o envio de informação adequada ao especialista (referência) 
e o seu retorno ao generalista (contrarreferência) após o encaminhamento a profissional 
especializado, para apoio na elucidação diagnóstica ou na decisão e no manejo terapêuticos. 

Para existir coordenação do cuidado deve ocorrer, portanto, a transferência de in- 
formações sobre os problemas de saúde dos pacientes, bem como sobre a atenção recebida, 
de modo a assegurar uma sequência ininterrupta de ações, garantindo-se a continuidade 
do cuidado. 


Para refletir 


Com base em experiência que você tenha tido com paciente crônico que necessitou acessar dife- 


rentes serviços, avalie se os cuidados foram coordenados. Qual profissional assumiu essa função? 
Como procedeu? 


A coordenação dos cuidados torna-se cada vez mais indispensável em razão do enve- 
lhecimento populacional, das mudanças no perfil epidemiológico, que evidencia crescente 
prevalência de doenças crônicas, e da diversificação tecnológica nas práticas assistenciais. 
O cuidado de doentes crônicos resulta em interdependência entre as unidades de saúde, 
pois tais pacientes utilizam simultaneamente serviços de diversas complexidades, o que de- 
manda a coordenação entre serviços, função que deve ser exercida pela equipe de atenção 
primária à saúde. 

A coordenação da atenção ao paciente pelo generalista proporciona melhor acompa- 
nhamento de pacientes, em especial daqueles portadores de doenças crônicas ou de mor- 
bidade múltipla, para os quais os sistemas de atenção à saúde estão, em geral, ainda pouco 
preparados, na maioria dos países. 

Outra característica da APS que a diferencia de outros modelos de atenção é a cen- 
tralidade na família, isto é, o reconhecimento do contexto e da dinâmica familiares para 
bem avaliar como responder às necessidades de saúde de seus membros. Para que sua ação 
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possa se realizar, a equipe deve ter competência cultural para se comunicar e reconhecer 


as diferentes necessidades dos diversos grupos populacionais (Quadro 4). A competência 


cultural e a orientação para a comunidade são facilitadas pela integração na equipe de aten- 


ção primária de membros da comunidade, os trabalhadores comunitários de saúde, que no 


Brasil são denominados de agentes comunitários de saúde. 


Quadro 4 — Atributos da atenção primária à saúde 


Primeiro contato 


* Serviços procurados regularmente cada vez 
que o paciente necessita de atenção em caso 
de adoecimento ou para acompanhamento 
rotineiro de sua saúde. 


* Porta de entrada preferencial do sistema de 
saúde: ponto de início da atenção e filtro para 
acesso aos serviços especializados. 


* A equipe de APS é acessível aos usuários na maior 
parte do tempo? 


* As famílias percebem que têm acesso à atenção 
primária adequada? 

* Exige-se encaminhamento dos profissionais de 
atenção primária para acesso à atenção especializada? 


* A unidade básica de saúde é o serviço de procura 
regular das famílias? 


Longitudinalidade 


* Assunção de responsabilidade longitudinal 
pelo usuário com continuidade da 

relação equipe/usuário ao longo da vida, 
independentemente da ausência ou da presença 
de doença. 


* Exige-se o cadastramento/registro de pacientes a um 
profissional/equipe/serviço? 


* As famílias são atendidas pela mesma equipe ao 
longo do tempo? 


* Há relação de mútua confiança e conhecimento 
entre famílias e profissionais das equipes de APS? 


* Meu médico me vê para rotinas preventivas? 


Abrangência ou 


* Reconhecimento de amplo espectro de 


* A equipe de saúde é capaz de reconhecer os 


integralidade necessidades, considerando-se os âmbitos problemas de saúde dos indivíduos e da comunidade? 
orgânico, psíquico e social da saúde, dentro dos PR : 
18: dl pç 2? * Qual a abrangência do leque de serviços ofertados? 
limites de atuação do pessoal de saúde. 
; : , * Os pacientes são referidos para o especialista quando 
* Implica oferecer serviços preventivos e ia AS 
E : : apropriado: 
curativos e garantir acesso a todos os tipos de 
serviços para todas as faixas etárias, resolvendo | * Meu médico cuida da maioria de meus problemas 
a grande maioria das demandas ou por meio de | de saúde? 
encaminhamento, quando necessário. 
Coordenação * Coordenação das diversas ações e serviços * Se vários médicos estão envolvidos em meu 


para resolver necessidades menos frequentes e 
mais complexas. 


tratamento, meu médico de APS o organiza? 


* Há reconhecimento de problemas que demandam 
atenção constante? 


* Existem diretrizes formais (protocolos) para a 
transferência de informações entre médicos de atenção 
primária e especialistas? São utilizadas na prática? 


* Há mecanismos de integração da rede? A 
contrarreferência ocorre? 


Orientação para a 
comunidade 


* Conhecimento das necessidades de saúde 
da população adscrita em razão do contexto 
econômico e social em que vive. 


* Conhecimento da distribuição dos problemas 
de saúde e dos recursos disponíveis na 
comunidade. 


* Participação da comunidade nas decisões 
sobre sua saúde. 


* A equipe conhece os problemas da comunidade? 


* A equipe realiza diagnóstico de saúde da 
comunidade? 


* A equipe trabalha com outras organizações para 
realizar ações intersetoriais? 


* Representantes da comunidade participam do 
conselho da unidade de saúde? 
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Quadro 4 — Atributos da atenção primária à saúde (cont.) 


Centralidade na 
família 


* Consideração do contexto e dinâmica * Os prontuários são organizados por família? 
familiar para bem avaliar como responder às 
necessidades de cada membro. 


* Durante a consulta, os profissionais pedem 
informações sobre a saúde de outros membros da 
* Conhecimento dos membros e de seus família? 


roblemas de saúde. ) ; 
Pp * Durante a consulta, os profissionais pedem 


informações sobre as condições socioeconômicas da 
família? 


* Os profissionais conhecem os membros da família? 


Competência cultural 


* Reconhecimento de diferentes necessidades * A equipe reconhece necessidades culturais especiais? 
dos grupos populacionais, suas características 
étnicas, raciais e culturais, entendendo 

suas representações dos processos saúde- 
enfermidade. * Os usuários entendem as orientações da equipe? 


* A população percebe suas necessidades culturais 
específicas como sendo atendidas? 


Fonte: Elaborado com base em Starfield, 2002; Almeida & Macinko, 2006. 


Como mencionado, no processo mundial de renovação da atenção primária, observa- 
se disputa de distintas concepções de atenção primária pelas agências internacionais com 
importantes repercussões sobre a equidade e o direito à saúde, principalmente entre a 
abordagem seletiva e a abordagem integral. As concepções seletiva e abrangente de APS 
compreendem questões teóricas, ideológicas e práticas muito distintas com consequências 
diferenciadas sobre a garantia do direito universal à saúde. 

Uma importante característica de uma atenção primária à saúde integral, que a diferen- 
cia das outras concepções, é a compreensão da saúde como inseparável do desenvolvimento 
econômico e social, como discutido em Alma-Ata; o que implica atuação dirigida para a 
comunidade — orientação para a comunidade — para enfrentar os determinantes sociais dos 
processos saúde-enfermidade e incentivar a participação social. Reconhecer a determinação 
social dos processos saúde-doença exige a articulação com outros setores de políticas públicas, 
desencadeando e mediando ações intersetoriais para o desenvolvimento social integrado e 
a promoção da saúde. A ação comunitária das equipes de APS com diagnóstico, discussão 
dos problemas da comunidade, mobilização social e planejamento de intervenções para 
enfrentamento desses problemas é fundamental para responder às necessidades coletivas 
e não apenas individuais de saúde. As ações comunitárias das equipes de APS, para serem 
mais efetivas, dependem de iniciativas das esferas governamentais. A articulação intersetorial 
deve ser uma estratégia estruturante da política municipal. 


Para refletir 


Quais as possíveis contribuições da APS para a saúde da população? 


ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE SERVIÇOS DE ATENÇÃO PRIMÁRIA 


A primeira proposta governamental formal de organização de um primeiro nível de 
atenção data de 1920, na Grã-Bretanha, quando, por iniciativa do Partido Trabalhista, um 
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conselho formado por representantes do Ministério da Saúde e dos profissionais médicos 
privados propôs a prestação de serviços de atenção primária por equipes de médicos e 
pessoal auxiliar em centros de saúde para cobertura de toda a população. Nesse docu- 
mento, conhecido como Relatório Dawson (nome do presidente do conselho), o centro 
de saúde é “uma instituição equipada para serviços médicos preventivos e curativos a 
serem prestados sob condução dos médicos generalistas (general practitioners — GPs) do 
distrito em cooperação com serviços de enfermagem eficientes e apoio de especialistas” 
(Roemer, 1985: 323). 

A proposição do Relatório Dawson incluía ainda a organização regionalizada dos 
serviços de saúde, hierarquizada em nível primário, secundário e terciário. Essas ideias 
não foram imediatamente implementadas por pressão da corporação médica, mas fun- 
damentaram posteriores iniciativas de organização dos sistemas de saúde. O primeiro 
nível de atenção na Inglaterra, na criação do National Health Service (NHS), em 1946, 
foi constituído por médicos generalistas que atuam em seus consultórios com dedicação 
exclusiva ao NHS. Os centros de saúde foram difundidos somente na década de 1960, 
quando muitas unidades foram construídas na Inglaterra. Os médicos generalistas, ainda 
que permanecendo como profissionais autônomos, passaram a dar consultas nesses centros 
de saúde, trabalhando ao lado de outros profissionais de saúde, empregados governamen- 
tais, como enfermeiras, visitadoras domiciliares e assistentes sociais. 


Nos países em desenvolvimento, como o Brasil, difundiu-se um modelo diferente de 
centro de saúde, limitado a serviços preventivos. Experimentado inicialmente em uma das 
colônias britânicas (Sri Lanka), esse modelo separava funções clínicas e de saúde pública. 
O centro de saúde atuava com foco em serviços prioritariamente preventivos, e os pacien- 
tes que necessitavam de tratamento eram encaminhados para ambulatórios de hospitais 
(Roemer, 1985). 

A Fundação Rockefeller fomentou esse modelo de centro de saúde como instituição 
exclusivamente de saúde pública nas décadas de 1930 e 1940, o que inspirou no Brasil, na 
época, a criação de centros de saúde e unidades do Serviço de Saúde Pública (Sesp) com 
apoio da fundação. Exceto para certas doenças transmissíveis — como doenças venéreas e 
tuberculose, para as quais eram realizados tratamentos como medida para prevenir contágio 
—, esses centros de saúde não prestavam atendimento clínico nem para os pobres, os quais 
eram tratados nos ambulatórios de hospitais filantrópicos (de caridade) após comprovarem 
sua indigência. A ideia de um centro de saúde responsável pela prestação de serviços abran- 
gentes para a população voltou a ser revisitada nas Américas também somente na década 
de 1960, com a expansão da medicina comunitária nos EUA. 

Nos países socialistas da URSS e do Leste Europeu — que na década de 1970 compor- 
tavam um terço da população mundial —, os centros de saúde foram o modelo de atenção 
ambulatorial predominante. Representaram o modelo de atenção ambulatorial mais inclusivo 
e integral, articulando serviços clínicos e preventivos de acesso universal gratuito, financiados 
predominantemente com recursos fiscais, de impostos gerais. A equipe básica era constituída 
por clínico geral ou internista, pediatra, gineco-obstetra, odontólogo, enfermeiras e pessoal 
auxiliar. Com frequência, esses serviços eram chamados de policlínicas e situados nos locais 


de trabalho, nas empresas (Roemer, 1985). 


508 | PoLíricas E Sistema DE SAÚDE NO BRASIL 


Para conhecer mais sobre 
a atenção primária em 
países europeus, consulte 
o livro Primary Care in the 
Driver's Seat? Organizational 
reform in European primary 
care, organizado por Salt- 
man, Rico e Boerma, com 
tradução em português, 
Atenção Primária Conduzin- 
do as Redes de Atenção à 
Saúde: reforma organizacio- 
nal na atenção primária eu- 
ropeia, publicada em 2010. 


ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE: EXPERIÊNCIA EUROPEIA 


Diferentemente do que se observou em países periféricos, nos países de industriali- 
zação avançada, principalmente os europeus, a atenção primária continuou seu desenvol- 
vimento como um dos níveis de atenção do sistema de saúde. Nesses países, os cuidados 
primários correspondem aos serviços ambulatoriais não especializados de primeiro con- 
tato, porta de entrada no sistema de saúde, incluindo diferentes profissionais e um leque 
abrangente de ações preventivas e de serviços clínicos direcionados a toda a população. 

Em geral, o termo empregado é primary care ou primary medical care. Boerma e Dubois 
(2006) destacam a diferença de termos, indicando que primary health care refere-se a uma 
estratégia societal mais ampla como defendido em Alma-Ata, e que nos países europeus, 
em geral, o enfoque é de primary care — um subconjunto de ações ofertados especificamente 
dentro do sistema de serviços de saúde. Lembram que uma atenção de primeiro nível bem 
desenhada contribui para os objetivos mais amplos da APS, porém não é suficiente (Boerma 
& Dubois, 2006). 

Contudo, a atenção primária europeia não pode ser caracterizada como seletiva — 
pois cobre o conjunto de necessidades da população, não se restringe ao primeiro nível, pois 
integra um sistema universal solidário, e cumpre em parte com os atributos de uma APS 
robusta. Constitui-se no serviço de primeiro contato e porta de entrada preferencial que 
garante atenção oportuna e resolutiva — atributos imprescindíveis da APS integral —, além 
de atender a outros requisitos para longitudinalidade, integralidade, coordenação e foco 
na família. 

Os países europeus destacam-se pela garantia do acesso universal aos serviços de saúde 
e pelo amplo espectro de serviços ofertados. Assim, a ênfase do primeiro nível de assistência 
está na clínica e nos cuidados individuais — sejam estes preventivos, sejam curativos — e não 
contempla alguns aspectos da concepção abrangente da APS, mais voltada aos problemas 
coletivos, à atuação intersetorial e à participação social nos serviços de saúde. 

Nos países europeus, em geral, há certo consenso, entre formuladores de políticas e 
especialistas em organização de sistemas de saúde, de que a atenção primária deve ser a 
base de um sistema de saúde bem desenhado e capaz de orientar a organização do sistema 
como um todo. Nesses países, a partir do final da década de 1990, as reformas dos sistemas 
têm buscado fortalecer esse nível de atenção em suas funções de coordenação dos cuidados 
e de porta de entrada do sistema de saúde. 

A atenção ambulatorial de primeiro contato nos países da União Europeia (UE) é 
prestada com grande variação de configurações institucionais, seja em sua estrutura, em 
termos de organização e financiamento, seja nas práticas realizadas. A seguir são apresen- 
tadas algumas informações sobre o primeiro nível de atenção para os 15 países da Europa 
Ocidental que compunham a UE até 2004. 

As modalidades de financiamento da APS são indissociáveis daquelas dos sistemas de 
saúde. Por conseguinte, é necessário recordar que os sistemas de saúde europeus diferem 
em suas modalidades de financiamento e podem ser agrupados em dois modelos de pro- 
teção social em saúde principais: o bismarckiano, com base em seguros sociais de saúde 
(Social Health Insurance — SHI) de contratação compulsória, financiados pelas contribuições 
vinculadas ao trabalho assalariado (sete países); e o beveridgiano, de serviços nacionais de 
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saúde (National Health Service —- NHS) ordenados por autoridades estatais e financiados 
com recursos fiscais (oito países) (Quadro 5). 

Nos serviços nacionais de saúde, o acesso é universal, não dependendo da posição 
na ocupação, pois se entende a assistência à saúde como direito de cidadania, e o acesso é 
garantido sem necessidade de contribuição prévia direta, obtendo-se o financiamento por 
meio de recursos fiscais, como discutido no capítulo 3. No Reino Unido, por exemplo, mais 
de 80% dos gastos em saúde são públicos e financiados em cerca de 90% com receitas de 
impostos (European Observatory on Health Care Systems, 2011). Nos serviços nacionais 
de saúde, a atenção primária é, portanto, financiada com recursos fiscais provenientes de 
impostos gerais. 

Já nos países com seguros sociais de saúde, a atenção ambulatorial de primeiro nível é 
financiada — do mesmo modo que o conjunto das prestações — pelas contribuições de empre- 
gadores e trabalhadores proporcionais aos salários, pelo que se destina apenas aos segurados. 
Na Alemanha, por exemplo, cerca de 70% dos gastos com saúde são públicos, e destes mais 
de 90% provêm de receitas de contribuições sociais sobre salários (Giovanella, 2001). 

O ator principal da atenção primária é o general practitioner (GP), family doctor, Hausarz 
ou médico de medicina de família e comunidade, um médico generalista que acompanha 
as famílias, independentemente de sexo ou idade de seus membros (Saltman, 2006). O GP 
é o principal profissional médico de primeiro contato na maioria dos países europeus; to- 
davia, a posição dos profissionais de atenção primária e a organização do sistema de saúde 
diferem entre países, observando-se variação quanto ao tipo de serviço responsável pelo 
primeiro contato e ao papel que o profissional exerce como porta de entrada e filtro para 
a atenção especializada. 

Nos países em que vigoram serviços nacionais de saúde, é mais frequente que a atenção 
ambulatorial esteja organizada em níveis de atenção mediante a oferta de um generalista para 
a maioria dos problemas de saúde. O generalista exerce a função de serviços de primeiro 
contato e é responsável pelos encaminhamentos necessários a um segundo nível de atenção 
especializado (gatekeeper). A responsabilidade pelo primeiro contato é compartilhada, em 
alguns países, por outros profissionais de atenção primária, como ginecologistas e pediatras, 
no atendimento dos correspondentes grupos populacionais (Quadro 5). 

De modo diferente, na maior parte dos países com esquemas de seguro social (cinco em 
sete países) não há separação da atenção ambulatorial em níveis — entre a atenção prestada 
por clínicos gerais e aquela prestada por especialistas —, permitindo-se aos segurados a livre 
escolha entre a procura direta ao generalista e ao especialista, o que dificulta a coordenação 
dos cuidados, não se constituindo um primeiro nível de atenção (Giovanella, 2006; Boerma 
& Dubois, 2006). 


Porta de entrada obrigatória 


Um aspecto crucial para a caracterização da atenção primária é a análise da posição 
desse serviço na rede assistencial como serviço de primeiro contato com instituição de porta 
de entrada obrigatória ou preferencial (mecanismo de gatekeeper), considerada instrumento 
fundamental para permitir a coordenação dos cuidados pelo generalista. 


Porta de entrada obri- 
gatória ou preferencial 


(gatekeeper) 


O profissional médico ou 
o serviço de atenção pri- 
mária deve ser procurado 
a cada nova necessidade 
de atenção, constituindo- 
se no serviço de primeiro 
contato e responsável 
pela referência a serviços 
especializados conforme 
as necessidades. A porta 
de entrada obrigatória 
ou preferencial funciona 
como um instrumento 
que facilita a coordena- 
ção dos cuidados pelo 
generalista e delega ao 
profissional de atenção 
primária poder sobre os 
outros serviços. 
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Mecanismos de coordenação hierárquica do tipo gatekeeper, por meio do qual se delega 
ao GP poder sobre outros níveis de atenção, foram estabelecidos em países com serviços na- 
cionais de saúde já na década de 1960, definindo-se clara separação de papéis entre médicos 
generalistas e especialistas. Nos países com porta de entrada obrigatória, os GPs, além de 
controlarem amplamente as referências para especialistas, funcionam mais frequentemente 
como serviço de primeiro contato para um maior elenco de situações, atendendo a homens 
e mulheres em todas as fases da vida (Rico, Saltman & Boerma, 2003). 


O exercício da função de porta de entrada obrigatória implica a obrigatoriedade de 
inscrição dos pacientes em um consultório de GP ou em unidade primária de saúde. As- 
sim, países com porta de entrada obrigatória também dispõem de sistema de inscrição de 
pacientes (Quadro 5). A inscrição nos serviços é efetuada por iniciativa do cidadão/segura- 
do, que desfruta de certa liberdade de escolha — e possibilidade posterior de troca — entre 
profissionais de saúde ou serviços atuantes em determinado espaço geográfico. Trata-se de 
situação diferente do que ocorre no Brasil, onde o acesso ao programa decorre de adscrição 
compulsória, ou seja, cadastramento da população de determinada área geográfica por parte 
dos agentes comunitários de saúde. 

A extensão das listagens de cidadãos inscritos por GP apresenta importante variação 
entre países europeus: de 1.030, na Itália, até no máximo 2.500, na Espanha. 


Para refletir 


Observe a situação dos países europeus no Quadro 5 e compare com a organização dos serviços 
do SUS em sua cidade. 


O Quadro 5 sintetiza a posição dos serviços de atenção primária no sistema de saúde em 
países europeus selecionados. Com base nas modalidades de sistemas de saúde, indicam-se 
algumas características dos serviços de primeiro contato, tais como: os profissionais médicos 
responsáveis pelo primeiro contato; os tipos de unidade de saúde de atenção primária; o 
exercício da função de porta de entrada obrigatória; a exigência de inscrição de pacientes 
no GP ou unidade de saúde e o número médio de pacientes inscritos por GP. 

Estudos mostram que os sistemas de saúde orientados por APS resolutiva estão asso- 
ciados a melhores resultados e maior eficiência. Comparações internacionais evidenciam 
melhores resultados nos países que contam com uma estrutura de atenção primária robusta, 
exibindo impactos positivos sobre alguns indicadores da situação de saúde, havendo redução 
de mortalidade por todas as causas e de mortalidade precoce por doenças respiratórias e 
cardíacas (Macinko, Starfield & Shi, 2003). 

Uma boa organização dos serviços de atenção primária contribui em geral para maior 
eficiência do sistema. Pesquisas demonstram que um sistema de porta de entrada obriga- 
tória reduz custos, em especial se operado por um setor de atenção primária que disponha 
de recursos adequados, pois a atenção realizada pelo GP demanda custos menores (Rico, 
Saltman & Boerma, 2003) e resulta em menor uso de medicamentos. 
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Quadro 5 — Características dos serviços de primeiro contato em 15 países selecionados da 
União Europeia 


SERVIÇO NACIONAL DE SAÚDE 
Dinamarca GP Fomsuliánia E x 1.600 
grupo 
: ; 1.400 (2.500) 
Espanha GP, pediatra centro saúde x x 700/pediatra 
Finlândia GP centro saúde parcial misto 1.600 (3.100) 
Grécia GP centro saúde não não - 

o E Guild 1.030 (1.500) 
Itália GP pediatra | | consultório ind. x x 800/pediatra 
Portugal GP centro saúde x x 1.500 
Reino Unido GP eeluTio x x 1.439 

grupo 
Suécia GP* centro saúde parcial misto (2.000) 
SEGURO SOCIAL 
Alemanha especialista ou GP | consultório ind. não não - 
Áustria especialista ou GP | consultório ind. não não - 
Bélgica GP consultório ind. não não - 
França especialista ou GP | consultório ind. não não - 
Holanda GP Fansultácio E x 2.350 
grupo 
Irlanda GP consultório ind. x X** - 
Luxemburgo especialista ou GP | consultório ind. não não - 


* Na Suécia, parte das crianças é atendida por pediatras, e em alguns centros de saúde trabalham ginecologistas. 
** Inscrição somente para pacientes de baixa renda. 
*** Entre parênteses, número máximo de pacientes inscritos por GP. 


Fonte: Adaptado de Giovanella, 2006. 


Quando o especialista está restrito ao hospital, como nos serviços nacionais de saúde, 
ocorre melhor integração da atenção hospitalar com a especializada e o uso mais racional 
de equipamentos médicos (uso compartilhado para pacientes internados e para consultas 
ambulatoriais com especialistas), realizando-se menor número de procedimentos especiali- 
zados, como tomografias computadorizadas, por exemplo. Na Dinamarca, país com serviço 
nacional de saúde em que o GP exerce a função de gatekeeper, existem 14,6 tomógrafos por 
um milhão de habitantes e é realizada 0,9 tomografia/cem mil habitantes; na Áustria, país 
com seguro social de saúde sem primeiro nível de atenção definido, existem 29,2 tomógrafos 
por um milhão de habitantes e são realizados 2,5 exames/cem mil habitantes ao ano, sem 
prejuízo para os resultados em saúde. A situação de saúde da população dinamarquesa é 
bem melhor que a da austríaca (Wendt & Thompson, 2004; OECD, 2012). 
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Para conhecer em deta- 
lhes o processo histórico 
das políticas de saúde no 
Brasil no século XX, con- 
sulte os capítulos 10 e 11, 
que abordam a história 
dessas políticas de 1822 
a 1990. 


POLÍTICAS DE ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE NO BRASIL 


No Brasil, a adesão a proposições de atenção primária à saúde entrou no debate da 
agenda de reforma setorial em meados da década de 1970, acompanhando o movimento 
internacional. Contudo, seus antecedentes remontam à década de 1920, quando foram 
implantados serviços que hoje poderiam ser chamados de atenção primária. 


Antecedentes históricos 


A saúde pública no Brasil como função estatal consolida-se na década de 1930, tendo por 
base práticas normativas de prevenção de doenças mediante campanhas sanitárias de saúde 
pública e a organização de serviços rurais de profilaxia, centralizadas no Ministério da Educação 
e Saúde Pública (Mesp). A organização das ações e dos serviços de saúde para a atenção de 
caráter curativo e individual realizava-se pela assistência médica urbana, com base em espe- 
cialidades, por meio de Caixas e de Institutos de Aposentadoria e Pensões (LAP), criados nas 
décadas de 1920 e 1930, seguindo o modelo de seguros sociais (Hochman & Fonseca, 1999). 


Na década de 1940, as reformas administrativas do Mesp aprofundaram a centralização 
e a verticalização das ações de saúde pública a partir da criação dos Serviços Nacionais de 
Saúde, voltados para doenças específicas, como malária, hanseníase, tuberculose etc., e do 
Serviço Especial de Saúde Pública (Sesp). 

O modelo Sesp das décadas de 1940 e 1950 para unidades primárias de saúde adotou 
caráter mais abrangente, articulando ações coletivas e preventivas à assistência médica cura- 
tiva, respaldadas em desenvolvimento científico e tecnológico limitado, sob a influência da 
medicina preventiva norte-americana por meio de convênios com a Fundação Rockefeller. 

Donnangelo e Pereira (1976), ao analisarem as relações entre a medicina como prá- 
tica social e a estrutura das sociedades concretas onde ela se desenvolve, sistematizaram 
algumas questões relativas à experiência americana de organização da prática médica e das 
reformas no âmbito do ensino médico — medicina integral, medicina preventiva e medicina 
comunitária. A escola médica naquele país, como agência social, teve um papel importante 
na elaboração e na experimentação de modelos de organização em que um dos objetivos era 
a prestação de serviços a grupos sociais não incluídos no consumo dos cuidados médicos. 

Para Arouca, a medicina integral e a medicina preventiva da década de 1940 impli- 
caram um projeto de mudança da prática médica que buscava formas de racionalização 
da assistência médica que pudessem inserir grupos excluídos e com necessidades geradas 
na estrutura social, sem romper com a sua organização liberal e com o poder do médico 
(Arouca, 2003). Isto se deve à especificidade do modelo americano de baixa intervenção do 
Estado nas relações sociais, mas de crescente participação no financiamento do consumo 
dos cuidados dos grupos excluídos do processo produtivo. 

Na década de 1970, a emergência da medicina comunitária como campo de práti- 
cas que também se difundiu para os países da América Latina, com o apoio das agências 
internacionais, apresentava um caráter claramente paralelo à organização da assistência 
médica individual voltada para categorias excluídas do cuidado médico por incapacidade 
de consumo direto de bens e serviços. Essa dimensão de programa destinado à redução 
da pobreza dá a essa prática o caráter de política social associada ao princípio do direito à 
saúde e ao desenvolvimento social de parcela da população, pela articulação de princípios 
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de participação social e da inclusão dos pobres na força de trabalho em saúde, por meio de 
treinamento profissional. 

A dualidade entre saúde pública e assistência médica urbana no âmbito do seguro 
social persiste durante várias décadas, não sendo superada nem mesmo por mudanças insti- 
tucionais como a criação do Ministério da Saúde, em 1953, nem pela extensão de cobertura 
previdenciária promovida pela unificação dos Institutos de Aposentadorias e Pensões no 
Instituto Nacional de Previdência Social, em 1966 (Oliveira & Teixeira, 1986). 

Durante a década de 1970, a crise econômica se aprofundou, expondo os percalços da 
assistência médica previdenciária para garantir recursos financeiros e as mazelas dos sistemas 
social e de saúde — situação de pobreza nas áreas urbanas e rurais que, sem facultar acesso 
a bens públicos, se expressava em padrões de saúde precários, com taxas de morbidade e 
mortalidade elevadas. 

Emergiram, nessa fase, algumas experiências sanitárias que difundiam, a longo pra- 
zo, um projeto de reforma da estrutura de assistência médica em confronto com o modelo 
assistencial vigente. 

A participação da universidade, em especial dos departamentos de medicina preven- 
tiva das escolas médicas brasileiras, que desenvolveram programas de integração docente 
assistencial para implementar práticas de medicina comunitária, foi fundamental no de- 
senvolvimento e na difusão dessas experiências no setor saúde. O projeto postulava uma 
medicina com base na atenção integral, o que não significava subordinar as ações ao campo 
biológico, mas pensar a dimensão social em que se desencadeava o processo saúde-doença, 
além de enfocar os efeitos coletivos da atenção prestada nesse processo e não apenas o resul- 
tado (cura) sobre o indivíduo. Sua ação não poderia se limitar ao ato isolado de um agente 
— o médico —, mas deveria buscar a cooperação entre as diversas agências e práticas ligadas 
à vida da comunidade, de modo a minorar sua precária condição social: escola, postos de 
saúde, centros de treinamento profissional, serviço social, creches etc. 

O atendimento médico proposto pelas escolas médicas, em especial as cadeiras de 
medicina integral, preventiva e comunitária, mediante novos convênios entre o Ministério 
da Educação e Cultura e a Previdência Social, voltava-se para atuação nas comunidades, 
com ações de atenção primária. Assim desenvolveram-se propostas de reforma da saúde, 
como política social, por meio de atividades de extensão acadêmica, ou seja, da prestação 
de serviços de saúde em comunidades urbanas e rurais, nas quais as condições de vida 
eram precárias, atingindo grupos populacionais sem acesso ao consumo direto ou indi- 
reto (via seguro social) de cuidados médicos ou de outros serviços sociais (Donnangelo & 
Pereira, 1976; Oliveira & Teixeira, 1986). Simultaneamente, empreendia-se uma reforma 
no ensino médico. 

No caso da atenção à saúde, as experiências tenderam a estimular a participação de 
membros da população nas atividades do programa mediante o treinamento em atividades 
de saúde, os quais assim se constituíram em agentes, para atender a comunidade e oferecer 
soluções para as suas dificuldades, reorganizando-a e transformando-a como estrutura so- 
cial. Essas práticas, ao intervirem sobre a população não integrada ao processo produtivo, 
promoveram nova diferenciação no campo médico-social, que se caracterizou pela extensão 
dos serviços médicos por meio de técnicas simplificadas e massificadas, as quais ampliavam 
o consumo e se compatibilizavam com a necessidade de reduzir custos. 
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As formas como tais práticas se efetivaram no Brasil responderam a distintas deman- 
das ainda marginais na década de 1970 do ponto de vista da cobertura populacional e da 
reorientação dos gastos públicos — interiorização dos serviços de saúde, hierarquização 
e regionalização de atenção médica. Ademais, abriram o debate nacional para a atenção 
primária à saúde, quando esta recebia suporte da decisão política traçada na Conferência 
Internacional sobre Atenção Primária em Saúde em Alma-Ata, referida anteriormente. 

Desse modo, a adesão a proposições de atenção primária à saúde entrou na pauta da 
agenda brasileira na década de 1970 com base nas experiências relatadas e com a criação do 
Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento (Piass). O Piass, financiado 
com recursos do Fundo de Apoio Social administrados pela Caixa Econômica Federal, des- 
tinava recursos tanto à construção de unidades básicas de saúde quanto a convênios entre o 
Ministério da Saúde e o da Previdência Social, no âmbito federal, e as secretarias municipais 
de Saúde, visando a implantar serviços de primeiro nível em cidades de pequeno porte. 
Tais serviços foram organizados em lógica similar à estratégia da APS nas regiões Nordeste 
e Sudeste com vistas à expansão da cobertura. 

O debate público em torno da formulação de alternativas ao modelo de proteção social 
então vigente cresceu diante da contestação dos trabalhadores contra as filas para atendimen- 
to nos postos de assistência médica previdenciária (Oliveira & Teixeira, 1986). O modelo de 
assistência médica curativa, centrado no indivíduo, além de oferecer cobertura restrita aos 
segurados da previdência social, era oneroso e viu sua condução se deteriorar por gestão 
fraudulenta do Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (Inamps). 

Em 1980, mediante uma articulação entre setores do Ministério da Saúde e do Inamps, 
foi proposto o Programa Nacional de Serviços Básicos de Saúde (Prevsaúde), que pretendia 
estender os benefícios experimentados aos centros urbanos de maior porte e minimizar o 
efeito da crise previdenciária. Essa medida aprofundou o debate político dentro do setor 
em favor da efetiva universalização da assistência médica, embora não se tivesse alcançado 
sua aprovação. 

Em 1982, o Plano do Conselho Consultivo da Administração de Saúde Previdenciária 
(Conasp) teve maior êxito ao contemplar demandas de setores sociais emergentes e incorporar 
novos atores com representação no conselho. Para alguns analistas desse período, o Plano 
Conasp rompeu a tendência altamente centralizadora na formulação de políticas a partir 
do nível federal ao abrir espaços para experiências localizadas, em especial o programa de 
Ações Integradas de Saúde (AIS), proposta de organização de serviços básicos nos municípios 
com base em convênios entre as três esferas de governo (Mendonça, 1992). 

O Plano Conasp propôs uma racionalização da atenção médica previdenciária — 
respaldada em orientações técnicas de organismos internacionais (como a Organização 
Pan-Americana da Saúde) e no acúmulo de conhecimento teórico-científico produzido 
internamente no Brasil — que foi consolidada com a expansão das AIS (Mendonça, 1992). 

As AIS tomadas como estratégia em 1985, no primeiro governo da Nova República, 
estimularam a integração das instituições de atenção à saúde (MS, Inamps, secretarias 
estaduais e municipais de Saúde) na definição de uma ação unificada em nível local. A 
organização de um primeiro nível de atenção, no qual as unidades básicas de nível local 
eram responsáveis por ações de caráter preventivo e assistência médica, deveria integrar o 
sistema de saúde pública e de assistência à saúde previdenciário, de forma a prestar atenção 
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integral a toda a população independentemente de contribuição financeira à previdência 
social. A implementação das AIS propiciou importante ampliação da cobertura de serviços 
básicos de saúde com a criação de unidades municipais de saúde em grande parte dos 
municípios brasileiros, como primeiro nível de atenção, ainda pouco articulado. 

Paralelamente, outros programas de atenção primária direcionados a grupos espe- 
cíficos, como os Programas de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM) e da Criança 
(PAISC), foram lançados, entre 1984 e 1987, como parte da estratégia para consolidar a 
rede de serviços básicos de saúde. Eles serviram de modelo para os demais programas de 
atenção integral criados posteriormente, voltados a grupos de risco: idosos, adolescentes, 
portadores de doenças crônicas, como hipertensão e diabetes, etc. 

Simultaneamente, outros modelos assistenciais foram sendo buscados por meio de 
discussões teóricas e aplicações práticas, na tentativa de responder efetivamente às deman- 
das individuais e coletivas e superar o modelo centrado no hospital e na contratação de 
serviços privados da assistência médica da previdência social (Inamps). Modelos assistenciais 
alternativos, como Em Defesa da Vida e suas estratégias de acolhimento, na Universidade 
Estadual de Campinas (Unicamp), as ações programáticas de saúde, na Universidade de 
São Paulo (USP), os Sistemas Locais de Saúde (Silos) e seus distritos sanitários propostos 
pela Opas foram desenvolvidos e implementados influenciando experiências posteriores 
(Andrade, Barreto & Bezerra, 2006). 

Difundem-se também, desde o final dos anos 70, experiências de saúde comunitária 
em diversos municípios do país com governos eleitos de oposição ao regime militar. No Sul 
e no Sudeste, muitas dessas experiências alternativas foram influenciadas por egressos do 
Programa de Residência Médica em Medicina Geral Comunitária do Centro de Saúde Mu- 
rialdo (Porto Alegre — RS), criado em 1976 e que desde 1979 tornou-se multiprofissional. 


Sistema Único de Saúde e redefinição do modelo de atenção à saúde 


A reorganização dos serviços básicos se inscreveu no projeto de Reforma Sanitária 
brasileira desde a década de 1970, quando, no processo de democratização do país, um 
movimento sanitário envolvendo estudantes, profissionais de saúde, residentes, professores 
de departamentos de medicina preventiva e social, além de técnicos engajados dos minis- 
térios setoriais, defendeu a unificação do sistema de saúde e valorizou o primeiro nível de 
atenção (Escorel, 1999). 

A Reforma Sanitária foi contemporânea à reestruturação da política social brasileira, 
que apontou para um modelo de proteção social abrangente, justo, equânime e democrático. 
A definição constitucional da saúde como “um direito social e um dever do Estado garantido 
mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e outros 
agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para promoção, proteção e re- 
cuperação” (Constituição Federal de 1988, art. 196) reconheceu nova correlação de forças no 
plano da sociedade e no cenário político de luta por ampliação da cidadania (Fleury, 1994). 

As bases legais para a organização do Sistema Único de Saúde (SUS) também foram 
fixadas na Constituição de 1988, seguindo os princípios e diretrizes de universalidade, 
descentralização, integralidade da atenção, resolutividade, humanização do atendimento e 
participação social. Foram complementadas na aprovação das Leis Orgânicas da Saúde (Le Il), 


Para saber mais sobre 
modelos assistenciais al- 
ternativos, consulte o ca- 
pítulo 15. 


O movimento sanitário 
em suas três vertentes é 
analisado no capítulo 11. 
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A expansão do modelo 
Pacs para outras regi- 
ões do país a partir de 
1993-94 respondeu a 
novos objetivos políticos 
do governo federal. Um 
deles foi priorizar as áreas 
periféricas das grandes ci- 
dades identificadas como 
bolsões de pobreza pelo 
“Mapa da Fome”, apro- 
veitando-se o impacto 
positivo nos indicadores 
de saúde e a possibilida- 
de de se chegar a uma 
forma descentralizada de 
operação da política de 
saúde, observada no fun- 
cionamento do programa 
no Nordeste. 


de 1990, que criaram o Fundo Nacional de Saúde, composto por recursos fiscais, e o Con- 
selho Nacional de Saúde, que garante a participação social - como analisado no capítulo 12. 

Formou-se então novo aparato institucional de gestão da política de saúde que con- 
solidou a esfera pública no Brasil, apoiado na concepção de relevância pública das ações e 
dos serviços de saúde. O papel do Estado na regulamentação, na fiscalização e no controle 
da execução de ações e serviços de saúde, quando complementares ao setor público, foi 
também preservado. 


Um programa de atenção primária seletiva: Programa de Agentes Comunitários de Saúde 


O princípio da equidade em saúde, um valor fundamental da Reforma Sanitária, per- 
mitiu que na construção do SUS se buscasse reestruturar os serviços para oferecer atenção 
integral e garantir que as ações básicas fossem acompanhadas pelo acesso universal à rede 
de serviços mais complexos conforme as necessidades. Todavia, na década de 1990, a tensão 
entre o avanço do projeto neoliberal - ou contrarreforma, por propugnar a redução dos 
gastos públicos e a cobertura de assistência à saúde via mercado — e a preservação do SUS e 
suas diretrizes fez o Ministério da Saúde — ao qual foram incorporados estruturas, serviços 
e profissionais da assistência médica previdenciária em 1990 — adotar mecanismos indutores 
do processo de descentralização da gestão. Tais mecanismos transferiam a responsabilidade 
da atenção para o governo municipal, o que exigiu rever a lógica da “assistência básica”, 
organizando-a e expandindo-a como primeiro nível de atenção, segundo as necessidades 
da população. 

Em 1991, o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (Pacs), implantado pela 
Fundação Nacional de Saúde (FNS), inicialmente nas regiões Norte e Nordeste, em áreas 
rurais e periurbanas, atendeu às demandas de combate e controle da epidemia do cólera 
e das demais formas de diarreia com foco na reidratação oral e na orientação à vacinação. 
Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) recrutados em caráter informal, por processos 
seletivos locais, se subordinavam às unidades básicas administradas pela fundação e eram 
supervisionados por enfermeiros. A implementação do Pacs teve caráter emergencial e 
visou a dar suporte à assistência básica onde não houvesse condições de interiorização da 
assistência médica. 

Contudo, diante da incipiente cobertura médico-sanitária naquelas regiões, os agentes 
foram gradualmente capacitados para outras atribuições, como cadastramento da população, 
diagnóstico comunitário, identificação de áreas de risco e promoção das ações de proteção à 
saúde da criança e da mulher — com prioridade, em face da vulnerabilidade desses grupos. 
Com atuação de leigos sem formação prévia na área de saúde e elenco restrito de ações, o 
Pacs correspondia assim a um programa de atenção primária seletiva. 

Outro objetivo foi atender à demanda política das secretarias municipais de Saúde 
por apoio financeiro para a operacionalização da rede básica. A institucionalização dos ACS 
no âmbito da política nacional envolveu o entendimento de que suas ações não são alheias 
aos serviços de saúde, embora executadas fora das unidades de saúde. Implicou também 
a ruptura do preconceito quanto à realização de serviços de atenção à saúde por pessoal 
da comunidade, sem formação profissional específica, desde que habilitado por seleção 
pública e com posterior capacitação em processo de educação permanente, a princípio sob 
a responsabilidade de um supervisor. 


Atenção Primária à Saúde | 517 


Para refletir 
Compare a atuação dos ACS com a experiência dos médicos de pés descalços chineses, mencio- 


nada na primeira parte deste capítulo (no item “A Conferência de Alma-Ata e as bases para uma 
APS abrangente”). Quais deveriam ser as atribuições dos ACS no Brasil? 


Tal fato exigiu a definição do perfil do ACS e de suas atribuições, além de supervisão 
especializada, o que condicionou a presença de um profissional da saúde de nível superior, 
o enfermeiro, na base operacional de todo o processo de trabalho dos agentes. Desse modo, 
promoveu-se inicialmente uma mudança das práticas/ações de saúde, espacial e técnico- 
administrativa, ao se desenvolverem ações de saúde extramuros, não mais centradas na figura 
do médico. A posterior incorporação das atividades desenvolvidas pelos agentes à tabela 
de procedimentos ambulatoriais do SUS garantiu o seu pagamento com algum controle e 
possibilidade de avaliação dos resultados. 


Agente Comunitário de Saúde (ACS): um profissional singular, genérico e autônomo 


Nos últimos vinte anos, as políticas de atenção primária à saúde no Brasil, com a introdução do 
Programa de Agentes Comunitário de Saúde (Pacs) e a incorporação do ACS à Saúde da Família, 
promoveram mudança substancial nas práticas sociais em saúde. 

À SINGULARIDADE desse agente, que permanece ao longo do tempo, se deve especialmente à sua 
identidade comunitária — ser morador da comunidade onde atua —, condição e fator essencial ao 
exercício da solidariedade social. 


É profissional cenÉRICO, que se distingue totalmente de outros profissionais da saúde. Seu desem- 
penho profissional se dá pelo papel de mediação social, que independe de qualificação específica 
em Saúde. Deve ativar a interlocução dos atores sociais quanto aos seus valores éticos, suas neces- 
sidades, suas formas de conhecimento e capacidade de constituir redes de apoio social e garantia 
de direitos, ou seja, em favor do exercício da cidadania. 

Por auTONOMIA do ACS entende-se a capacidade de se autoplanejar, de administrar seu tempo e 
suas ações individuais ou em equipe de modo a participar da vida social e política da comunidade, 
de seus problemas e nos processos de tomada de decisão correspondentes. 

O ACS tem o papel de MEDIAÇÃO SOCIAL entre a equipe, os usuários e as famílias cadastradas. 
Seu trabalho consiste em estabelecer relações de troca e comunicação entre diferentes atores e 
contextos socioculturais em que de um lado está a população ou comunidade onde ele próprio, 
ACS, se insere, e de outro estão os serviços públicos de saúde, com normas e prescrições próprias 
reguladas pelo Estado e controladas pela sociedade. 


O trabalho do ACS como trabalhador genérico e autônomo engloba COMPETÊNCIAS TÉCNICAS para 
atendimento aos indivíduos e famílias, por meio de ações de prevenção de agravos, de monito- 
ramento de grupos ou problemas específicos, € COMPETÊNCIAS POLÍTICAS para a ação comunitária, 
discutindo a saúde e seus múltiplos determinantes e atuando no sentido da organização da co- 
munidade para enfrentamento desses problemas. 


A atuação do ACS se iniciou nos anos 90, institucionalizando-se um trabalhador de saúde sem 
precisar seu perfil profissional, inserido por uma condição de socialização tradicional sem for- 
mação prévia, exigindo-se apenas alfabetização e capacidade de lidar com algumas medidas. Aos 
poucos, dada a necessidade de se atender à prioridade do trabalho intersetorial e da promoção 
da saúde, foi sendo definido um perfil profissional e pensada uma formação profissional que 
introduzisse competências básicas adequadas ao trabalho autônomo e criativo, permeado de di- 
ferentes funcionalidades. O trabalho do ACS não é mais voluntário ou recrutado localmente sem 
exigências formativas. Passou ao longo do tempo por reconhecimento legal e regulamentações 
(leis federais 10.570/2002 e 11.350/2006) que, simultaneamente, visaram a reduzir a precariedade 
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Uma síntese da NOB 96 
você encontra no capítu- 
lo 12. Consulte. 
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do trabalho, promover a inserção por meio de processos seletivos públicos e consolidar um perfil 
profissional no âmbito nacional, baseado em prescrições normativas. Estas devem ser atendidas 
no desenvolvimento de suas atividades e fazer parte dos conteúdos curriculares dos cursos de 
formação técnica do ACS, ofertados pelas escolas técnicas do SUS. 


Um grande desafio quanto à formação profissional do ACS está em responder à multifuncionali- 
dade do seu trabalho — que ainda tem ação política frágil ante o potencial do trabalho interseto- 
rial em políticas públicas — e simultaneamente consolidar ações técnicas de acompanhamento de 
grupos vulneráveis como crianças, idosos ou portadores de agravos específicos como tuberculose 
ou malária, por meio da visita domiciliar e encaminhamento para o atendimento na Unidade de 
Saúde da Família (USF). 

Fonte: Mendonça, 2004; Fausto et al., 2011. 


A avaliação contínua do Pacs indicou a necessidade de maior articulação entre esse 
modelo e os serviços de saúde para evitar o esgotamento e o desgaste da atuação dos agentes. 
O Pacs, integrado ao sistema municipal de saúde, poderia garantir maior efetividade em seu 
trabalho com as comunidades, facilitando também a articulação com órgãos e instituições 
não setoriais, ampliando o leque de intervenções e melhorando seu desempenho (Heimann 
& Mendonça, 2005). 


O Programa e a posterior Estratégia Saúde da Família 


Durante a década de 1990, o Ministério da Saúde fortaleceu as ações de caráter 
preventivo com investimentos em programas de ações básicas como parte da estratégia de 
reorganização do próprio modelo de atenção, visando especialmente à promoção da saúde. 

A formulação do Programa Saúde da Família (PSF) foi estimulada por esses anteceden- 
tes e se materializou com a portaria MS n. 692, de dezembro de 1993. Na primeira fase, o 
programa foi implementado principalmente em pequenos municípios e guardou o caráter 
restrito de APS, com condições de absorver a demanda reprimida de atenção primária, mas 
com baixa capacidade para garantir a continuidade da atenção. 

O PSF foi incentivado pela norma operacional básica do SUS de 1996 (NOB SUS 
01/96), apoiada em deliberação do Conselho Nacional de Saúde, que indicava a retomada 
da discussão em torno do modelo de atenção a ser construído e definiu financiamento espe- 
cífico. Tal ato normativo disciplinou o processo de organização dos serviços segundo campos 
de atenção assistenciais, de intervenções ambientais e de políticas extrassetoriais, em uma 
concepção ampliada de atenção à saúde e de integralidade das ações. 

A partir da NOB 96, a atenção básica em saúde assumiu a caracterização de primeiro 
nível de atenção, ou seja, “um conjunto de ações, de caráter individual e coletivo, situadas 
no primeiro nível de atenção dos sistemas de saúde, voltadas para a promoção da saúde, 
a prevenção de agravos, o tratamento e a reabilitação” (Brasil, 1998). Também apontava 
para a incorporação de novas tecnologias e para a mudança nos métodos de programar e 
planejar essas ações. 

A NOB 96 teve entre suas principais determinações: 1) substituir o modelo de alocação 
de recursos financeiros federais para estados e municípios — até então com base em convênios 
e no pagamento por produção de serviços — por nova modalidade de transferências diretas 
do Fundo Nacional de Saúde para os fundos municipais e estaduais; 2) fortalecer a capaci- 
dade gestora do Estado em nível local, incentivando mudanças no modelo de atenção básica 
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(para reduzir desigualdades do acesso), avançando para além da seletividade (que focaliza 
a atenção em razão do risco) e propondo a Saúde da Família como estratégia; 3) definir 
indicadores de produção e de impacto epidemiológico (Levcovitz, Lima & Machado, 2001). 

A norma operacional básica 96 estabeleceu um novo modelo de transferência de re- 
cursos financeiros federais para estados e municípios: o Piso de Atenção Básica (PAB), com 
duas variantes — fixo e variável. 

O PAB fixo constitui-se em uma transferência em base per capita para cobertura de 
atenção básica pelos municípios, isto é: nesta modalidade de repasse, define-se um valor 
fixo por habitante ao ano. Cada município recebe recursos financeiros correspondentes ao 
número de seus habitantes por meio de transferência do Fundo Nacional de Saúde para o 
Fundo Municipal de Saúde (fundo a fundo), para alocar na atenção básica de seus munícipes. 

O PAB variável é composto por incentivos financeiros para a adoção dos programas 
estratégicos, que em 1998 eram o PSF/Pacs, saúde bucal, assistência farmacêutica básica, 
combate às carências nutricionais, combate a endemias e vigilância sanitária. Os recursos 
recebidos pelos municípios por meio do PAB variável, portanto, “variam” conforme a adoção 
ou não desses programas pelo município. 

Essas medidas estimularam debates no espaço local/municipal em torno da necessi- 
dade de esse nível do governo organizar e gerenciar seus próprios serviços, intensificando 
o processo de municipalização da atenção à saúde não só no nível primário de atenção. A 
produção descentralizada de serviços básicos de saúde pressionou e ampliou a demanda 
de serviços por outros níveis de atenção, cuja regulação estava fora do domínio municipal, 
apesar do interesse dos secretários municipais em discuti-la. 

O estímulo ao PSF e à sua adequada implementação passou a ser elemento estratégico 
permanente para a consolidação do SUS. A articulação entre comunidade e serviços de saúde 
desenvolvida no PSF respaldava a participação popular e cooperava para a expressão das 
necessidades de saúde da população, construindo um marco de referência para o exercício 
do controle social como direito de cidadania. 

Segundo Viana e Dal Poz (1998), um dos propósitos do PSF foi colaborar na organização 
do SUS em seu processo de municipalização, promovendo a integralidade do atendimento 
e estimulando a participação da comunidade por meio da reorganização das práticas de 
trabalho. Sua implementação justificava-se pela necessidade de se formarem equipes míni- 
mas de saúde nos municípios em consonância com a prioridade de interiorização do SUS. 

Muitos aspectos de sua estruturação foram facilitados pela existência prévia do Pacs: 
diagnóstico da saúde da comunidade; planejamento e programação local; complementari- 
dade entre ações de saúde pública e atenção médica individual; estímulo à ação interseto- 
rial; acompanhamento e avaliação. A organização em unidades de Saúde da Família, como 
modelo de assistência, vai além da prestação de assistência médica individual e deve variar 
segundo os problemas identificados na área de implantação, agindo na proteção e na pro- 
moção da saúde dos indivíduos, dos membros de uma família, sadios ou doentes, de forma 
integral e contínua. 

Em tese, dando prioridade aos grupos mais expostos aos riscos de adoecer e morrer, 
o Ministério da Saúde, com a experiência do Pacs/PSF, propôs-se a atuar na esfera da equi- 
dade e, promovendo a atenção primária, contribuir para a construção de um sistema de 
saúde voltado para a qualidade de vida dos grupos excluídos, permitindo-lhes o acesso aos 
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serviços de saúde locais. Ainda assim, mantinha características de uma APS seletiva, pois o 
PSF inicialmente foi implantado como programa focalizado em populações muito pobres 
com cesta restrita de serviços e baixa articulação com o restante da rede assistencial. Poste- 
riormente, a adoção da Saúde da Família como estratégia deu à APS, no Brasil, um caráter 
mais abrangente, como modelo para a atenção básica do SUS, que deve estar articulada aos 
demais níveis e orientar a reestruturação do sistema. 

Como estratégia, a Saúde da Família foi explicitada em documento do Ministério da 
Saúde de 1997 intitulado Saúde da Família: uma estratégia para a reorientação do modelo assisten- 
cial, passando a ser entendida não como uma intervenção vertical e paralela às atividades 
dos serviços de saúde: 

pelo contrário, caracteriza-se como uma estratégia que possibilita a integração e promove a 
organização das atividades em um território definido, com o propósito de propiciar o enfren- 
tamento e resolução dos problemas identificados (...). Propõe-se a trabalhar com o princípio 
da vigilância à saúde, apresentando uma característica de atuação inter e multidisciplinar e 


responsabilidade integral sobre a população que reside na área de abrangência de suas uni- 
dades de saúde. (Brasil, 1997: 9) 


Na trajetória desses programas de estruturação da atenção primária de caráter abran- 
gente no país, observa-se forte associação entre sua experimentação e o processo de descen- 
tralização em diferentes dimensões, como na reorientação do modelo médico-assistencial 
e na revisão da condução da atenção primária. Assim, tais programas possibilitaram às 
experiências municipais ampliar a cobertura e melhorar os indicadores de saúde, ao valo- 
rizar as ações de promoção e proteção integral e contínua da saúde, as quais transformam 
gradualmente as práticas sociais em saúde. 

A concepção de atenção primária da Estratégia Saúde da Família preconiza equipe de 
caráter multiprofissional que trabalha com definição de território de abrangência, adscrição 
de clientela, cadastramento e acompanhamento da população residente na área. 

Pretende-se que a Unidade de Saúde da Família constitua a porta de entrada preferen- 
cial ao sistema de saúde local e o primeiro nível de atenção resolutivo, integrado à rede de 
serviços mais complexos. Recomenda-se que cada equipe — composta por médico generalista, 
enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitários de saúde — fique responsável 
por em média três mil pessoas residentes em área geográfica delimitada. Essa equipe deve 
conhecer as famílias do seu território de abrangência, identificar os problemas de saúde e 
as situações de risco existentes na comunidade, elaborar programação de atividades para 
enfrentar os determinantes do processo saúde/doença, desenvolver ações educativas e in- 
tersetoriais relacionadas aos problemas de saúde identificados e prestar assistência integral 
às famílias sob sua responsabilidade no âmbito da atenção básica (Brasil, 2006). 

A Estratégia Saúde da Família encerra em sua concepção mudanças na dimensão 
organizacional do modelo assistencial ao: constituir a Equipe de Saúde da Família (EgSF), 
multiprofissional e responsável pela atenção à saúde da população de determinado territó- 
rio; estabelecer o cadastramento das famílias para acompanhamento na Unidade da Saúde 
da Família, entendida como porta de entrada no sistema local e o primeiro nível de atenção 
na rede de serviços; definir o generalista como o profissional médico da atenção básica; e 
instituir novos profissionais, os ACS, voltados para a atuação comunitária, ampliando assim 
a atuação da equipe sobre os determinantes mais gerais do processo saúde-enfermidade. 
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A Equipe de Saúde da Família (EqSF) é multiprofissional, composta por um médico generalista, 
um enfermeiro, um ou dois auxiliares/técnicos de enfermagem e cinco a seis agentes comunitá- 
rios de saúde. É responsável pelo acompanhamento da saúde de seiscentas a mil famílias (média 
recomendada de três mil pessoas, no máximo quatro mil). 

No Brasil, a especialidade médica para a atenção primária denomina-se medicina de família e 
comunidade. Esta especialidade na América Latina é designada por medicina familiar, medicina 
geral familiar e comunitária, medicina de família e medicina geral integral, como ocorre em Cuba. 
À EgSF pode ser associada uma equipe de saúde bucal (ESB). A ESB tipo I é composta por 
cirurgião-dentista e auxiliar de consultório dentário, e nas ESB tipo II também por técnico de 
higiene dental com trabalho integrado a uma ou duas ESF. 

Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (Nasf) compostos por outros profissionais de saúde são 
associados a três ou mais EgSF. 


Outra importante mudança no modelo assistencial é a incorporação da mediação da 
ação intersetorial. A atuação intersetorial é uma atribuição das equipes de Saúde da Famí- 
lia, que devem promover ações intersetoriais e parcerias com organizações presentes na 
comunidade para o enfrentamento conjunto dos fatores de risco e problemas identificados, 
integrando projetos sociais e setores afins, voltados para promoção da saúde (Brasil, 2006). 
A atuação intersetorial é condição para que a atenção primária não se restrinja ao primeiro 
nível de atenção e contemple não apenas aspectos biológicos, mas também psicológicos e 
principalmente sociais, incidindo sobre problemas coletivos, promovendo a saúde e atuando 


nos diversos níveis de determinação dos processos saúde-enfermidade. 


Intersetorialidade 


A ação intersetorial busca superar a fragmentação das políticas públicas e é entendida como a 
interação entre diversos setores no planejamento, na execução e no monitoramento de interven- 
ções para enfrentar problemas complexos e necessidades de grupos populacionais. Em saúde, a 
articulação intersetorial é imprescindível para incidir sobre os determinantes sociais do processo 
saúde-enfermidade e promover a saúde. Os resultados (finais ou intermediários) de saúde alcan- 
çados por meio da intersetorialidade são mais efetivos do que o setor saúde alcançaria por si só. 
Como apontam Carvalho e Buss no capítulo 4 deste livro, a atuação sobre os diversos níveis dos 
determinantes sociais extrapola as competências e atribuições das instituições de saúde e torna 
obrigatória a ação coordenada dos diversos setores e instâncias governamentais. 

A construção de uma APS abrangente exige, portanto, além da prestação adequada de serviços 
de saúde, ações intersetoriais em resposta aos determinantes sociais e para promoção da saúde. 
A saúde da população é inseparável do desenvolvimento econômico e social. Depende das con- 
dições de vida e trabalho das pessoas, do acesso à renda, educação, lazer, alimentação saudável, 
moradia, transporte, e a serviços de saúde. Para enfrentar estes determinantes sociais dos proces- 
sos saúde-doença, é necessário uma articulação de todos os setores de políticas públicas em uma 
ação conjunta chamada intersetorial. A extensão na qual o setor saúde toma a iniciativa e lidera a 
intervenção intersetorial depende do tipo de problema a enfrentar: desde tomar a liderança até 
ser um entre muitos parceiros quando outros setores dispõem de mais conhecimentos e recursos 
para enfrentar determinado problema. 

Na perspectiva da atenção primária, no âmbito municipal, a atuação intersetorial deve se processar 
em diversos níveis: na articulação de políticas municipais, na articulação ao interior da secretaria 
municipal de Saúde e na ação comunitária no território. 

Com o objetivo de desenvolver ações integradas sobre os territórios, foram propostas as Teias — 
Territórios Integrados de Atenção à Saúde, que buscam uma articulação horizontal dos vários 


Para saber mais sobre as 
ESB, consulte o capítulo 
19, sobre saúde bucal. 
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setores de políticas públicas nos territórios. Pretende-se articular em nível local as unidades de 
Saúde da Família, os agentes de endemias, as escolas, os Centros de Referência de Assistência So- 
cial (Cras), as associações comunitárias e outras entidades e setores de políticas públicas atuantes 
no território, e estabelecer relações horizontais na construção de projetos comuns de intervenção 
que contribuam para a promoção da saúde. 

Em Vitória (ES), por exemplo, a intersetorialidade constitui uma das diretrizes centrais da gestão 
pública, sendo consensual a avaliação de que a administração municipal é sustentada no princí- 
pio da articulação e da integração entre as várias secretarias, sobretudo as da área social. Nesse 
contexto, foram criadas as Câmaras Territoriais, fórum permanente de discussão dos principais 
problemas do território e de integração das políticas públicas que propicia otimização de recursos 
humanos, financeiros, materiais, organizativos e políticos. As Câmaras Técnicas têm caráter delibe- 
rativo e são constituídas por gestores e técnicos das diversas secretarias municipais que atuam no 
território. A discussão coletiva e a tomada de decisões por consenso são a base da dinâmica de seu 
funcionamento. Os temas a serem debatidos nesses fóruns são priorizados com base nas demandas 
levantadas pelos diferentes setores, e depois de problematizados, definem-se as responsabilidades e 
a programação de execução compartilhada. Após as decisões, as ações são desenvolvidas de forma 
integral e avaliadas mensalmente num processo contínuo, ou seja, novas ações são construídas na 
medida em que algumas são finalizadas. Além disso, a Câmara Territorial possibilita a técnicos e 
gestores de diferentes setores se conhecerem, conversarem, definirem caminhos que garantam a 
efetividade do atendimento aos munícipes. 

A presença de iniciativas do executivo municipal fortalece a ação comunitária das EgSF nos terri- 
tórios. A realização rotineira e periódica do diagnóstico do território e a preparação de um projeto 
de intervenção definindo estratégias de intervenção com participação social são instrumentos para 
a ação comunitária das equipes. Desse modo, as equipes podem apoiar a população na busca de 
soluções de problemas do bairro juntamente com outros órgãos públicos, mediando ações inter- 
setoriais. Parte dos profissionais das equipes já realiza essas ações, mas é preciso incentivá-las. 
Os ACS, por conhecerem a comunidade na qual atuam, podem identificar as necessidades e de- 
mandas da população e são muito importantes no estabelecimento das parcerias intersetoriais. O 
agente comunitário de saúde é o agente facilitador para a identificação de problemas coletivos e 
para a mobilização comunitária. 


: : ; : Bel s Ê Dea 
Indicadores de atuação intersetorial EqSF | | Aracaju o Florianópolis | Vitória 
Horizonte 
Percentual de profissionais da EgSF que 
participam de atividades voltadas para 
solução de problemas da comunidade com 
outros órgãos nos últimos trinta dias 
Médicos 30,4 12,5 41,0 Ev! 
Enfermeiros 53,0 24,0 38,6 58,0 
ACS 50,7 34,1 33,6 48,0 
Auxiliares/técnicos de enfermagem 33,3 30,3 20,2) 34,9 
Percentual de ACS que realizam levantamento 
das necessidades da população em 8 57,0 67,9 64,6 
saneamento e ambiente nos últimos trinta dias 


Fonte: Adaptado de Giovanella et al., 2009. 


A mediação de ações intersetoriais é um componente fundamental de uma atenção 
primária integral e está presente também em modelos assistenciais alternativos como o da 
proposta da clínica ampliada. 


Atenção Primária à Saúde 


Clínica ampliada na atenção primária 


Uma importante abordagem desenvolvida na busca da integralidade no Brasil é a do modelo de 
atenção “em defesa da vida”, originada de reflexões sobre a prática da gestão por parte de pes- 
quisadores do Laboratório de Planejamento (Lapa) do Departamento de Medicina Preventiva e 
Social da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). Pautado na defesa das diretrizes básicas 
dos SUS, procura constituir dispositivos e arranjos institucionais para a gestão democrática dos 
estabelecimentos de saúde, o acolhimento humanizado da clientela, o acesso a serviços resolutivos 
e o fortalecimento de vínculos entre profissionais e usuários com clara definição de responsabi- 
lidades. Enfatiza a necessidade de se reformular a clínica e a saúde pública com base nas reais 
necessidades dos usuários. Nesta abordagem, entende-se que para a atenção primária resolver 
80% dos problemas de saúde de uma população, como proposto, é fundamental articular três 
funções básicas desenvolvidas por uma equipe multiprofissional: 

ACOLHIMENTO E ATENÇÃO À DEMANDA E BUSCA ATIVA COM AVALIAÇÃO DE RISCOS E DE VULNERABILIDADES DE 
PACIENTES, FAMÍLIAS E COMUNIDADES: esta função é crucial para que a atenção primária se constitua 
na principal porta do sistema. Implica disposição e organização da equipe para acolher em di- 
ferentes momentos e horários a variedade de demandas, avaliar os riscos implicados, garantir 
atenção oportuna com a máxima capacidade de resolver problemas. E, ao mesmo tempo, por meio 
de visitas domiciliares, adscrição de clientela e análise das condições de saúde da comunidade, 
vincular pessoas, famílias e comunidade às equipes de Saúde da Família. 

CLÍNICA AMPLIADA OU CLÍNICA DO SUJEITO: a clínica realizada na atenção primária tem especificida- 
des, o que a torna distinta daquela realizada em hospitais ou ambulatórios de especialidades. Há 
grande complexidade nas intervenções na atenção primária, pois envolvem um grande número 
de variáveis. Tanto é necessário intervir sobre a dimensão biológica e orgânica de variados riscos 
e enfermidades quanto enfrentar os riscos subjetivos e os sociais. Para isso, é necessário criar 
possibilidades para construir vínculos duradouros com pacientes para incrementar a eficácia das 
intervenções clínicas. Quando há relação estável no tempo entre o médico generalista, sua equi- 
pe e o doente, é possível construir una clínica ampliada, partindo de seu núcleo biomédico para 
compreender os aspectos subjetivos e sociais de cada sujeito, respeitando-se suas características 
singulares — 'cada caso é um caso”. 

SAÚDE COLETIVA: à equipe de atenção primária deve realizar procedimentos preventivos e de pro- 
moção da saúde. Busca ativa de doentes, imunização, educação em saúde, projetos intersetoriais 
para melhorar a qualidade de vida são ações importantes para melhorar a capacidade resolutiva 
e de prevenção de problemas de saúde. 


Fontes: Campos, 2003, 2005. 


A implementação da Estratégia Saúde da Família ocorre de diferentes modos nos mais 
de 5.600 municípios do país, e ainda são poucos os estudos que permitem saber se mudanças 
substanciais foram efetivamente implementadas no modelo assistencial. Estudos recentes 
indicam resultados de desempenhos mais positivos dos serviços de Saúde da Família em 
comparação com aqueles de atenção básica tradicional (Elias et al., 2006; Facchini et al., 2006). 
Outros estudos mostram associação positiva entre redução de hospitalizações por condições 
sensíveis à atenção primária e implementação da Estratégia Saúde da Família (Mendonça 
et al., 2011; Macinko et al., 2011). 

A Estratégia Saúde da Família expandiu-se ao longo da década de 2000 por todo o país 
sob indução do Ministério da Saúde — por meio dos incentivos financeiros do PAB variável, 
que prevê pagamentos adicionais por equipe em funcionamento -, atingindo em 2011 mais 
de 90% dos municípios brasileiros, com 32 mil equipes e cobertura populacional de 52% 
(cerca de 100 milhões de habitantes) (Gráfico 1). 
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Para conhecer a cobertu- 
ra atual da Estratégia Saú- 
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dab.saude.gov.br/atenca- 
obasica.php>. 
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A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (Pnad) Saúde de 2008 comprovou a 
elevada cobertura pela Saúde da Família: 47,7% dos domicílios brasileiros declararam estar 
cadastrados pela Estratégia Saúde da Família. Nesses domicílios cadastrados viviam 96,5 
milhões de pessoas, correspondendo a 50,9% da população total do país. Essa pesquisa 
evidenciou também maiores coberturas nas populações e regiões mais desfavorecidas. Na 
região Nordeste, 68% da população residia em domicílios cadastrados, enquanto na Sudeste 
apenas 39%. Dentre os domicílios com rendimento mensal de até dois salários mínimos, 54% 
estavam cadastrados, enquanto nos domicílios com rendimento superior a cinco salários 
mínimos 16% o estavam (IBGE, 20104). 


Gráfico 1 — Evolução do número de equipes de Saúde da Família. Brasil - 1994-2011 
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Fonte: Departamento de Atenção Básica. Disponível em: <http://dab.saude.gov.br/abnumeros.php>. 


Um olhar sobre as experiências em curso demonstra grande diversidade vis-á-vis às 
imensas disparidades inter e intrarregionais e às enormes desigualdades sociais que marcam 
a realidade brasileira. 

A implantação do PSF foi acelerada nos municípios de pequeno porte com baixa ou 
nenhuma capacidade instalada. Todavia, sua implementação foi lenta nos grandes centros 
urbanos, pois deparou-se com questões de maior complexidade, relacionadas à concentra- 
ção demográfica, ao elevado grau de exclusão do acesso aos serviços de saúde, a agravos 
de saúde característicos das grandes cidades e metrópoles e à oferta consolidada em rede 
assistencial desarticulada e mal distribuída (Escorel et al., 2007). 


Para refletir 


Você conhece uma unidade de Saúde da Família? De acordo com sua experiência, essa unidade 


atua de fato como serviço de primeiro contato de procura regular e garante a continuidade dos 
cuidados, quando há necessidade de referência para serviços especializados? 
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A partir de 2003, a ampliação da Estratégia Saúde da Família passou a ser apoiada pelo 
Projeto de Expansão e Consolidação da Saúde da Família (Proesf), estratégia negociada 
pelo Ministério da Saúde, para vigência de sete anos com financiamento internacional, 
visando à organização e ao fortalecimento da atenção básica nos grandes centros urbanos 
do país (municípios com mais de cem mil habitantes). 

Pesquisas realizadas na época observaram a tendência de que o PSF se apresentava 
como um programa focalizado nas populações mais carentes nos municípios de maior por- 
te, com maior rede e complexidade de serviços instalados, mantendo-se paralelamente o 
modelo de atenção básica tradicional, organizado para atender à demanda espontânea ou 
a programas assistenciais específicos. Em outros exemplos de municípios com mais de cem 
mil habitantes em que o PSF alcançava maior cobertura populacional, sua implementação 
levara a mudanças expressivas na organização do sistema municipal de saúde e no modelo 
de atenção (Escorel et al., 2002). 


A Política Nacional de Atenção Básica 


Em 2006, o Ministério da Saúde, levando em consideração essas evidências, editou a 
Política Nacional de Atenção Básica pela portaria ministerial n. 648/GM, de 28 de março, 
mediante a qual ampliou o escopo e a concepção da atenção básica ao incorporar os atributos 
da atenção primária à saúde abrangente, colocando-a como porta de entrada preferencial 
do SUS e ponto de partida para estruturação dos sistemas locais de saúde. Com isso, reviu as 
funções das unidades básicas de saúde (UBS), considerando diferentes modalidades segundo 
o modelo de atenção predominante — UBS com ou sem equipes de Saúde da Família —, assim 
como propôs uniformizar o processo de trabalho da equipe multiprofissional e legitimar a 
expansão do processo de educação permanente dos profissionais da atenção básica. Essa 
regulação atende às diretrizes ministeriais no sentido de oferecer formação profissional 
adequada à complexidade do trabalho em APS, inclusive pela introdução do curso técnico 
de agente comunitário de saúde nas escolas técnicas do SUS. 


A Política Nacional de Atenção Básica (Pnab) reconhece a Saúde da Família como 
modelo substitutivo e de reorganização da atenção básica. Reforça a necessidade de que a 
expansão desse modelo garanta a sua integração à rede de serviços de saúde municipal no 
sentido de organizar o sistema local de saúde, detalhando modalidades de implantação e 
incentivos financeiros para as equipes de Saúde da Família, saúde bucal e o Programa de 
Agentes Comunitários de Saúde. 

A atenção básica é designada, então, como 


um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrangem a promoção 
e proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e 
manutenção da saúde. (...) É realizada sob a forma de trabalho em equipe, dirigida a popula- 
ções de territórios delimitados, pelos quais assume a responsabilidade sanitária, considerando 
a dinamicidade existente no território em que vivem essas populações. Utiliza tecnologia de 
elevada complexidade e baixa densidade, que deve resolver os problemas mais frequentes (...) 
e orienta-se pelos princípios de universalidade, da acessibilidade e coordenação do cuidado, 
do vínculo e continuidade, da integralidade e responsabilização. (Brasil, 2006: 10) 


A Política Nacional de Atenção Básica se alinha ao processo de renovação de APS nas Amé- 
ricas, tal como preconizado pela Opas (Opas/OMS, 2005), como se pode observar no Quadro 6. 
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Quadro 6 — Fundamentos da atenção básica brasileira na Política Nacional de Atenção Básica 
de 2006 


* Acesso universal e contínuo a serviços de saúde de qualidade e resolutivos, caracterizados 
como porta de entrada preferencial do sistema de saúde. 


* Efetivação da integralidade em suas várias dimensões, articulando ações programáticas e 
de atendimento à demanda espontânea, integrando ações de promoção da saúde, preven- 
ção de agravos, vigilância à saúde, tratamento e reabilitação e coordenando o cuidado na 
rede de serviços. 


* Desenvolvimento de relações de vínculo e responsabilização entre as equipes e a população, 
garantindo a longitudinalidade. 


* Valorização dos profissionais de saúde por meio de formação e capacitação. 
* Realização de avaliação e monitoramento sistemático dos resultados. 


* Estímulo à participação popular e controle social. 


Fonte: Brasil, 2006. 


No entanto, as ações estratégicas definidas para operacionalização da atenção básica 
correspondem a um conjunto limitado de ações para o controle de determinados agravos e 
dirigidas a grupos prioritários, em contradição com os fundamentos da atenção básica de res- 
ponsabilização pela saúde de toda a população de determinado território (Vale & Silva, 2011). 

Para ampliar a resolutividade das equipes de Saúde da Família, desde 2008 o Ministério 
da Saúde incentiva financeiramente a criação de Núcleos de Apoio à Saúde da Família (Nasf). 
O Nasfdeve ser constituído por equipes compostas por profissionais de diferentes áreas de 
conhecimento, para atuarem em parceria com os profissionais das EqSF, compartilhando 
as práticas em saúde nos territórios sob sua responsabilidade. 

O Nasf compõe-se de oito áreas estratégicas: atividade física/práticas corporais, práticas 
integrativas e complementares, reabilitação, alimentação e nutrição, saúde mental, serviço 
social, saúde da criança/adolescente/jovem, saúde da mulher e assistência farmacêutica. 


Foram estabelecidas duas modalidades de Nasf. 


* Nasf 1 — vinculado a oito a vinte equipes Saúde da Família — composto no mínimo 
por cinco profissionais das seguintes profissões de nível superior: psicólogo, assistente 
social, farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, profissional de educação física, 
nutricionista, terapeuta ocupacional, médico ginecologista, médico homeopata, médico 
acupunturista, médico pediatra e médico psiquiatra. 


* Nasf 2 — vinculado a no mínimo três EgSF — composto por no mínimo três profis- 
sionais de nível superior de ocupações não coincidentes entre as seguintes: assistente 
social, profissional de educação física, farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, 
nutricionista, psicólogo e terapeuta ocupacional. 


A organização do processo de trabalho do Nasftem por fundamento o apoio matricial, 
atuando em parceria com os profissionais das EqSF, compartilhando as práticas em saúde 
nos territórios sob responsabilidade das EgSF no qual o Nasf está cadastrado. Tem como 
eixos a responsabilização, a gestão compartilhada e o apoio à coordenação do cuidado que 
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se pretende com a Saúde da Família. O apoio às EgSF inclui: 1) atendimento compartilhado 
para uma intervenção interdisciplinar, com troca de saberes, capacitação e responsabilida- 
des mútuas; 2) intervenções específicas dos profissionais do Nasf com usuários e famílias 
encaminhados pela EgSF; 3) ações comuns nos territórios desenvolvidas de forma articulada 
com as EqSF, outros setores governamentais e organizações. 


Apoio matricial em atenção básica 


O apoio matricial em saúde objetiva assegurar retaguarda especializada a equipes e profissionais 
encarregados da atenção a problemas de saúde das pessoas. É um dispositivo importante para 
ampliação da clínica. O apoio matricial pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto 
suporte técnico pedagógico às equipes de atenção básica. 

Depende da construção compartilhada de diretrizes clínicas e sanitárias entre os integrantes da 
equipe responsável pela atenção e os especialistas (médicos e outras profissões) que oferecem apoio 
matricial. Essas diretrizes clínicas devem prever critérios para acionar o apoio dos especialistas 
e definir o espectro de responsabilidade tanto dos diferentes integrantes da equipe de atenção 
básica quanto dos apoiadores matriciais. Trata-se de uma metodologia de trabalho complementar 
aos mecanismos de referência e contrarreferência e de centrais de regulação, que respondem a 
uma estrutura hierarquizada do sistema. 

Na abordagem em apoio matricial, concebe-se que a relação entre sujeitos com saberes, valores 
e papéis distintos — os especialistas e a Equipe de Saúde da Família — pode ocorrer de maneira 
horizontal, dialógica, não hierárquica. O apoiador matricial é um especialista que pode agregar 
recursos de saber e contribuir com intervenções que aumentem a capacidade de resolver proble- 
mas de saúde pela Equipe de Saúde da Família. 

O apoio matricial se realiza principalmente por meio de contato direto entre equipe de atenção 
básica e apoiadores em encontros periódicos e regulares para discutir casos ou problemas de saúde 
selecionados pela equipe, para elaborar projetos terapêuticos e acordar linhas de intervenção para 
os vários profissionais envolvidos. 

A articulação entre equipes e apoiadores pode se desenvolver em três planos: 1) atendimentos e 
intervenções conjuntas entre o especialista matricial e alguns profissionais da equipe; 2) em situ- 
ações que exijam atenção específica do especialista apoiador, em que este pode programar para 
si mesmo uma série de atendimentos, mantendo contato com a equipe; 3) troca de conhecimento 
e de orientações entre equipe e apoiador, com diálogo sobre alterações na avaliação do caso e 
reorientação de condutas, permanecendo o caso sob cuidado da EqSF. 

Essa dinâmica presta-se tanto para ordenar a relação entre os níveis hierárquicos do sistema quanto 
para facilitar a comunicação e a integração de equipes de Saúde da Família e especialistas, ou entre 
distintas especialidades e profissões de saúde que trabalhem em qualquer unidade de saúde. Em 
Campinas, por exemplo, foram criados apoios para a Saúde da Família em áreas clínicas como saúde 
mental, nutrição e reabilitação física, e organizados Núcleos de Saúde Coletiva para apoio matricial 
em saúde pública (vigilância, promoção, projetos de intervenção comunitários ou intersetoriais). 
Fonte: Campos & Domiti, 2007. 


Em 2011, foi criado o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica (PMAQ-AB), que instituiu um componente de qualidade no PAB variável relacionado 
ao desempenho das equipes. O desempenho das equipes de atenção básica é avaliado com 
base em um conjunto de critérios em processo de certificação que inclui uma autoavaliação 
e uma avaliação externa. 

No PMAQ-AB, reitera-se a concepção abrangente da atenção básica brasileira: 


A Atenção Básica caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e 
coletivo, que abrangem a promoção, a proteção e a recuperação da saúde, com o objetivo de 
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desenvolver uma atenção integral que impacte na situação de saúde e autonomia das pessoas 
e nos determinantes e condicionantes de saúde das coletividades. (Brasil, 2012: 13) 


A atenção básica deve ser o centro ordenador da rede de atenção à saúde, com os 
fluxos organizados com base nas necessidades identificadas nos serviços de atenção básica 
No PMAQ-AB são afirmados como princípios e diretrizes da atenção básica (Brasil, 2012): 


I— Territorialização e responsabilização sanitária; 

II — Adscrição dos usuários e vínculo; 

HI — Acessibilidade, acolhimento e porta de entrada preferencial; 
IV — Cuidado longitudinal; 


V — Ordenação da Rede de Atenção à Saúde (RAS): a atenção básica deve ser organi- 
zada como base da RAS, por sua capilaridade e lógica de trabalho, devendo possuir 
papel-chave na ordenação da RAS. Deve ter cobertura populacional adequada e alta 
capacidade de cuidado e resolutividade. A maior parte dos fluxos assistenciais, linhas 
de cuidado e ofertas de apoio terapêutico e diagnóstico deve ser elaborada e implanta- 
da com base nas necessidades de saúde identificadas pelos serviços de atenção básica; 


VI — Gestão do cuidado integral em rede; 


VII — Trabalho em equipe multiprofissional. 


ESTRUTURA DA OFERTA E PRODUÇÃO DE SERVIÇOS DE ATENÇÃO PRIMÁRIA 


A Política Nacional de Atenção Básica se implementa por meio de um conjunto de 
unidades de saúde que prestam serviços assistenciais. Nesta seção, são descritos a estrutura 
dessa oferta, a organização da rede assistencial ambulatorial e os serviços produzidos no Brasil. 

No SUS, a garantia de atenção básica em saúde, denominação da atenção primária no 
país, é de responsabilidade da administração municipal. 

A estrutura da oferta do setor ambulatorial brasileiro é heterogênea, composta por 
serviços públicos e privados de diversos tipos. No SUS, são ofertados serviços ambulatoriais 
de primeiro nível, por postos e centros de saúde, genericamente denominados de unidades 
básicas de saúde (UBS) ou de unidades de Saúde da Família (USF), quando a Estratégia 
Saúde da Família está implantada; e em unidades de pronto atendimento (UPA). A oferta 
do setor privado é composta por consultórios privados de médicos profissionais autônomos 
e por clínicas privadas com médicos empregados assalariados ou remunerados por produ- 
ção. No setor privado, o acesso ocorre mediante desembolso direto ou por planos de saúde, 
uma vez que a maioria das clínicas privadas estabelece contratos com planos de saúde sem 
definição de porta de entrada. 

Ainda que não haja definição oficial, denomina-se posto de saúde a unidade de menor 
complexidade com atendimento por apenas um médico ou, na sua origem, como definido 
no Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento (Piass), na década de 
1970, apenas com atuação de pessoal auxiliar. 


Centros de saúde são tradicionalmente unidades que prestam atendimento nas especia- 
lidades básicas e nos programas de saúde pública, oferecendo serviços de acompanhamento 
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infantil, imunização, atenção pré-natal, controle e tratamento de doenças sexualmente trans- 
missíveis, tuberculose, hanseníase, acompanhamento de hipertensão e diabetes. Realizam 
ainda atividades de vigilância epidemiológica, com notificação e investigação de casos. A partir 
da implantação de equipes de Saúde da Família, alguns postos e centros de saúde foram 
transformados em unidades de Saúde da Família, com a reorganização interna dos serviços. 

Em 2011,o SUS contava com 42.081 unidades básicas de saúde (postos, centros de saú- 
de e unidades de Saúde da Família); destas, 27% correspondiam a postos de saúde, segundo 
o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (disponível em: <www.datasus.gov.br>). 

O acesso à atenção nas unidades básicas de saúde, assim como em todos os serviços do 
SUS, é universal e gratuito, não existindo copagamento. 

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) realiza, de modo não rotineiro, 
um censo geral de estabelecimentos de saúde que proporciona um panorama nacional da 
estrutura da oferta de serviços de saúde no país, pois coleta informações de todos os tipos de 
unidades de saúde, exceto dos consultórios individuais privados. Os dados dessa pesquisa 
permitem acompanhar a evolução da oferta de serviços ao longo do tempo. Desde a segunda 
metade da década de 1980, com as novas responsabilidades dos municípios na atenção à saú- 
de, observou-se importante e progressiva expansão da oferta de unidades básicas de saúde 
no país. A Tabela 1 mostra a evolução dos estabelecimentos ambulatoriais públicos no país, 
entre os quais estão contabilizadas as unidades básicas de saúde. Em 1980, existiam nove mil 
estabelecimentos ambulatoriais públicos no país; em 1988, vinte mil; em 2005, 41 mil; e em 
2009, 47 mil: um incremento de cinco vezes. Coerente com o processo de descentralização, 
essas unidades são na quase totalidade (96%) de propriedade dos governos municipais (IBGE, 
2009). Além da implantação de novas unidades básicas de saúde pelos municípios, no processo 
de descentralização, as unidades ambulatoriais pertencentes aos estados, à Previdência Social 
e ao governo federal foram transferidas para os municípios, que passaram a gerenciá-las. 

Como se pode observar na Tabela 1, a maioria dos estabelecimentos ambulatoriais 
existentes no país, cerca de 70%, é de natureza pública. 


Tabela 1 — Evolução dos estabelecimentos de saúde sem internação.* Brasil — 1992, 2002, 
2005, 2009 


Ano Público Privado Total 
1992 24.960 8.963 33.923 
2002 35.086 11.342 46.428 
2005 41.260 14.068 55.328 
2009 47.414 920.487 67.901 


* Excluídos os estabelecimentos que realizam exclusivamente serviços de apoio à diagnose e terapia. 
Fonte: IBGE, 2010b. 


Cerca de dois terços dessas unidades ambulatoriais públicas (72%) prestam somente 
atendimento geral em especialidades básicas, ao passo que 27% oferecem outras especiali- 
dades e 6% são serviços especializados. A realidade do país é bastante diversa, e, nas regiões 
Norte e Centro-Oeste, 20% das unidades não têm atendimento médico correspondendo 
a minipostos de saúde, enquanto na região Sul essa proporção é de 10% (IBGE, 2010b). 
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A maior parte das unidades ambulatoriais públicas no país corresponde a serviços de 
atenção primária. Contudo, os dados da pesquisa Assistência Médico-Sanitária (Tabela 1) 
não permitem a separação precisa entre serviços de primeiro nível e atenção secundária, 
pois parte dos estabelecimentos com especialidades corresponde a serviços primários. No 
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde é possível identificar que, em 2011, 60% 
dos estabelecimentos de atenção básica no país são unidades de Saúde da Família, e que em 
85% dessas USF atua apenas uma equipe de Saúde da Família. 


Os estabelecimentos ambulatoriais em geral são unidades pequenas (46% com área 
construída de até cem metros quadrados ou 65% menor do que 150 metros quadrados), 
e pouco equipadas. Um estudo amostral das USF realizado em 2008 mostrou que apenas 
25% das USF contemplavam padrões mínimos de estrutura física. Por exemplo, apenas 16% 
dispunham de sala específica para armazenamento de medicamentos (UFMGy/ Brasil, 2009). 

Nos últimos anos, observa-se, contudo, ampliação dos serviços oferecidos. Assim, 
enquanto em 2002 apenas um quinto das unidades ambulatoriais realizava ou coletava ma- 
terial para exames, em 2009 essa proporção entre os estabelecimentos do SUS subiu para 
53%, o que sugere redução da dificuldade de acesso, da necessidade de deslocamento do 
paciente a um serviço específico sempre que lhe for solicitado exame para complementar 
diagnóstico (IBGE, 2002, 2010b). 

A maior parte das unidades ambulatoriais do SUS corresponde a postos e centros de 
saúde, que realizam também ações de saúde pública. Dois terços das unidades ambulatoriais 
SUS realizam imunização (70%) (IBGE, 2010b). Contudo, apenas 20% fazem investigações 
epidemiológicas, uma das funções de controle de doenças tradicionalmente de responsabi- 
lidade dos centros de saúde — o que sugere insuficiente responsabilização de tais estabeleci- 
mentos por ações de saúde pública imprescindíveis. A dispensação de medicamentos é feita 
em apenas um quarto das unidades ambulatoriais do SUS (IBGE, 2002). 


Serviços de primeiro contato 


Até 2010, o SUS não havia definido uma unidade de saúde como porta de entrada 
obrigatória; contudo, pretende-se que os serviços de atenção básica sejam a porta de en- 
trada preferencial. Como não havia definição clara, os serviços de primeiro contato podem 
ser tanto postos e centros de saúde quanto serviços especializados prestados em ambulatórios 
de hospitais e policlínicas. A procura por serviços de emergência para primeiro contato é 
também frequente, e nos últimos anos têm sido implantadas UPAs que competem na porta 
de entrada com as unidades básicas de saúde. 

Finalmente, em 2011, decreto presidencial n. 7.508 (Brasil, 2011), ao regulamentar 
a lei n. 8.080/90, estabeleceu como portas de entrada das redes de atenção à saúde no SUS, 
além dos serviços de atenção primária, as unidades de atenção a urgências e emergências, 
os centros de atenção psicossocial e os especiais de acesso aberto. A partir desse decreto, 
o acesso à atenção especializada deve ser referenciado pelos serviços estabelecidos como 
portas de entrada. 

No SUS, em geral, não há liberdade de escolha do médico pelo paciente. Nos territórios 
cobertos por equipes de Saúde da Família, a adscrição é automática por local de moradia, 
e cada equipe de Saúde da Família cadastra as famílias de uma determinada área e se res- 
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ponsabiliza pela sua atenção. Para pacientes segurados privadamente, a escolha é possível, 
porém, na maior parte dos casos, restrita a um plantel de profissionais credenciados pelo 
plano de saúde. 

A maior parte dos brasileiros (74%) dispõe de um serviço de procura regular que 
busca, a cada nova necessidade de atenção, segundo a Pnad Saúde com enfoque no aces- 
so e na utilização de serviços de saúde, realizada pelo IBGE em 2008. Ter um serviço de 
saúde ao qual normalmente se recorre é um indicador de acesso e da disponibilidade de 
serviços. O percentual desse segmento da população aumentou entre 1998 e 2003, sinali- 
zando melhoria de acesso aos serviços de saúde para a população brasileira após a definição 
do Piso de Atenção Básica em 1998. Em 1998, 71% da população brasileira faziam uso 
regular de algum tipo de serviço de saúde, percentual que aumentou para 79% em 2003 
e reduziu-se para 74% em 2008 (IBGE, 1998, 2003, 2010a). Os três tipos de serviços mais 
procurados são: postos ou centros de saúde, consultórios particulares e ambulatórios de 
hospitais (Gráfico 2). 


Gráfico 2 — Tipo de serviço referido como local regularmente procurado quando as pessoas 
necessitam de atendimento à saúde. Brasil - 1998, 2003, 2008 


A 
1998 &,09 m Posto ou centro de saúde 
EB Consultório particular ou clínica 
2003 DO WERE: » Ambulatório hospitalar, PS ou emergência 
Outro 
2008 a 


Fonte: Extraído de Indicadores e Dados Básicos (Brasil, 2010). 


A disponibilidade de um serviço de procura regular não apresenta variação signifi- 
cativa relacionada à renda das famílias. Todavia, o tipo de serviço procurado varia com a 
renda. O posto ou centro de saúde é a modalidade mais procurada, constituindo serviço 
de procura regular para 57% da população, com maior proporção entre as pessoas nas 
menores faixas de renda (77%). Consultórios médicos particulares são serviços de procura 
regular de 19% da população, com maior proporção entre o grupo de maior renda (71%). 
Ambulatórios de hospitais são os serviços de procura regular de 12% da população. Outros 
5% referiram pronto-socorro ou emergência como seu serviço de primeiro contato regular 
(IBGE, 20104). 

A maior oferta de unidades básicas de saúde reflete-se também em seu uso regular 
mais frequente. A Pnad Saúde mostra melhora do acesso, com maior proporção de pessoas 
que fazem uso regular de postos e centros de saúde (Gráfico 2) em todas as regiões do país 
e nos diversos quintis de renda (Tabela 2). 
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Para saber mais sobre a 
organização da rede as- 
sistencial regionalizada, 
consulte o capítulo 27. 


Tabela 2 — Percentual de pessoas que fazem uso regular de postos e centros de saúde públicos 
por região e quintil de renda. Brasil - 1998, 2003, 2008 


REcIÃO 

Norte 43,1 60,8 60,8 
Nordeste 41,6 55,3 62,9 
Sudeste 40,2 48,2 51,1 
Sul 47,1 57,0 60,4 
Centro-Oeste 39,4 592,4 56,5 
QUINTIL DE RENDA 

OQ 1 — 20% mais pobres 58,3 70,6 76,7 
Q2 57,2 69,1 72,7 
Q3 49,5 61,7 65,3 
Q4 37,1 46,5 51,7 
OQ 5 — 20% mais ricos 12,6 16,8 20,9 
ToTaAL 41,8 52,5 56,8 


Fonte: Pnad Saúde, 1998, 2003 e 2008 (Icict, 2011). 


A atenção básica como parte da rede de serviços e o sistema de referência 


Os serviços de atenção primária, ou de primeiro nível, para cumprir com seus atri- 
butos devem estar integrados a uma rede assistencial. A integração da rede de serviços na 
perspectiva da atenção primária envolve a existência de um serviço de procura regular, a 
constituição dos serviços de atenção primária como este serviço de procura regular e porta 
de entrada preferencial do sistema de saúde; a garantia de acesso aos diversos níveis de 
atenção por meio de estratégias que associem os vários serviços necessários para resolver 
agravos menos frequentes e mais complexos; a definição de mecanismos formalizados de 
referência e a coordenação das diversas ações pela equipe de atenção primária garantindo 
o cuidado contínuo. Atualmente, na construção das redes de atenção no SUS, propõe-se a 
APS como coordenada de uma rede integrada e regionalizada para garantir acesso e qua- 
lidade (Opas/OMS, 2011). 

A Rede de Atenção à Saúde, conforme definido pelo decreto presidencialn. 7.508/2011, 
constitui-se em um conjunto de ações e serviços de saúde articulados em níveis de comple- 
xidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assistência à saúde (Brasil, 
2011). Nessa rede, o acesso universal e igualitário às ações e aos serviços de saúde deve 
ser ordenado pela atenção primária. A APS deve coordenar a atenção à saúde na rede, além 
de satisfazer a maior parte das necessidades de saúde da população por meio de uma equi- 
pe multidisciplinar. A partir do decreto presidencial, o acesso aos serviços especializados e 
hospitalares está condicionado à referência, isto é, ao encaminhamento formal, pela atenção 
básica, conforme a necessidade. 


A organização dos fluxos de usuários visando à garantia de acesso a serviços e ações 


especializados de acordo com as necessidades de saúde é responsabilidade do governo 
municipal. 
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Nos últimos anos, intensificaram-se os processos de organização da rede assistencial do 
SUS. Hoje, parte das cidades organiza os serviços do SUS em rede e integra serviços básicos, 
especializados e hospitalares. Tendo como porta de entrada preferencial as unidades de 
atenção básica, elas condicionam o acesso a ações especializadas ao encaminhamento pelos 
médicos da atenção básica/Saúde da Família. 

Nessas cidades, foram organizadas centrais de regulação de leitos e de marcação de 
consultas e procedimentos especializados com a implantação de ferramentas informatizadas 
(Sistema Nacional de Regulação — Sisreg) que permitem a regulação das referências com 
definição de prioridades e o monitoramento das filas de espera. O agendamento da con- 
sulta especializada é feito on-line pela unidade básica de saúde que encaminhou o paciente, 
reduzindo as barreiras de acesso dos usuários à atenção secundária. 

Todavia, a garantia do agendamento nem sempre incorre em maior agilidade no aten- 
dimento, a qual está condicionada pela oferta de serviços especializados, observando-se ele- 
vados tempos médios de espera para consultas especializadas em diversas cidades (Tabela 3). 


Tabela 3 — Indicadores de integração da Estratégia Saúde da Família à rede assistencial. 
Brasil, quatro grandes centros urbanos — 2008 


Ferramenta de regulação das consultas Sisreg Sisreg Sisreg Sisreg 

especializadas 

Monitoramento de filas de espera Parcial Local e Local e Local e 
central central central 

Percentual de médicos e enfermeiros que 90,2 99,3 89,3 92,9 


relataram existência de uma central de 
marcação de consultas especializadas 


Percentual de médicos que afirmaram 
conseguir realizar sempre/na maioria das 
vezes 0 agendamento para outros serviços 


Ambulatórios de média complexidade 42,9 80,6 49,2 71,5 
Serviço de apoio diagnóstico e terapia 37,5 55,5 44,8 42,9 
Maternidade 57,2 86,1 78,0 74,3 
Internação 28,5 33,3 25,9 25,7 
Percentual de médicos que estimaram 44,6 61,1 81,8 34,3 


ser de três meses e mais o tempo médio 
de espera do paciente referenciado para 
consultas especializadas 


Percentual de médicos e enfermeiros que 81,1 91,8 91,6 89,4 
indicam entre os principais problemas para 

a integração: listas de espera que impedem 

o acesso adequado ao cuidado especializado 

e hospitalar 


Implantação de prontuários eletrônicos Não Sim Sim Não 
nas USF/USB 


Fonte: Adaptado de Giovanella et al., 2009. 


Como discutido no capítulo 17, observa-se um movimento de maior organização de 
fluxos com a criação de centrais de marcação de consultas e regulação de fluxos. Em grande 
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As dificuldades de acesso 
às ações e aos serviços de 
média complexidade, en- 
tre os quais se situa parte 
dos procedimentos em 
diagnose e terapia, são 
detalhadas no capítulo 
17, sobre atenção espe- 
cializada. Confira. 


parte dos municípios, contudo, o sistema de referência ainda não está formalizado, o que 
implica madrugar e enfrentar filas para acessar atendimento especializado em razão da 
inexistência de agendamento prévio e da oferta insuficiente. 

A fragmentação ocorre também na relação com os serviços de pronto atendimento, 
as chamadas UPAs. Ainda que sejam definidas pelo Ministério da Saúde como estruturas 
de complexidade intermediária entre as unidades básicas de saúde e as portas de urgência 
hospitalares, devendo proceder ao acolhimento e classificação de riscos para priorizar os 
atendimentos de maior urgência (portaria GM/MS n. 1.020, de 13 de maio de 2009), sua 
articulação com a rede de atenção básica não está estabelecida. Assim, tornam-se modelo 
competitivo para a Saúde da Família como serviço de procura regular. O modelo assistencial 
do pronto atendimento das UPAs corresponde ao modelo tradicional da nossa antiga assis- 
tência médica previdenciária de 'queixa-consulta”, ou melhor, “sintoma-receita de medica- 
mento sintomático”. Ainda que possa cumprir com o requisito de garantir um atendimento 
mais oportuno — característica da atenção muito prezada pela população —, o modelo UPA 
responde apenas a casos agudos ou episódios de agudização de agravos crônicos sem pos- 
sibilitar seguimento. Não atende a qualquer outro atributo da atenção primária à saúde, 
como a criação de vínculos e acompanhamento longitudinal, a coordenação da atenção, a 
integralidade, a territorialidade ou orientação comunitária. São estes os atributos da APS 
componentes da Estratégia Saúde da Família, mas não presentes nas UPAs, que permitem 
impactos positivos em saúde e a efetividade da atenção primária no enfrentamento dos 
agravos crônicos. 

A integração dos serviços de atenção básica à rede assistencial e a garantia do acesso 
à atenção especializada com o estabelecimento de sistema de referência e contrarreferência 
são fatores decisivos para o exercício pelas equipes de atenção primária da coordenação dos 
cuidados. À recente constituição de redes assistenciais regionalizadas poderá contribuir para 
facilitar o acesso à atenção especializada. Para saber mais sobre a regionalização em saúde, 
consulte o capítulo 27. 


Serviços de apoio diagnóstico e terapêutico 


Parte dos serviços de apoio diagnóstico e terapêutico (SAD'T) corresponde a serviços 
de APS e é ofertada pelo SUS em serviços próprios ou por meio de contratos com presta- 
dores privados. É no setor de diagnose e terapia que a característica da estrutura de oferta 
de serviços de saúde no país, com predominância da participação de prestadores privados, 
é mais evidente. A participação de serviços do SUS no conjunto de estabelecimentos de 
diagnose e terapia é a mais baixa de todos os setores. 

No país, os serviços de laboratório e de apoio à diagnose e terapia, em sua grande 
maioria, pertencem ao setor privado: somente 9% dos estabelecimentos SADT exclusivos são 
públicos e, do total desses estabelecimentos no país, apenas 35% fazem parte da rede SUS 
(IBGE, 2010b). Ainda que a oferta de estabelecimentos públicos de diagnose e terapia tenha 
aumentado em 60% entre 2005 e 2009, um número significativo de estabelecimentos existen- 
tes é de acesso restrito a filiados de planos e seguros de saúde ou a grupos populacionais de 
estratos de renda superior, que podem pagar diretamente. Desse modo, o setor de serviços 
de diagnose é onde se encontram as maiores dificuldades de acesso aos usuários do SUS. 
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Recursos humanos 


A pesquisa Assistência Médico-Sanitária informa igualmente os tipos de profissionais 
da saúde que trabalham nas unidades ambulatoriais. Entre os profissionais de nível superior, 
a referência maior é o médico, mais precisamente o clínico geral, seguido pelo dentista e 
pelo enfermeiro. O quantitativo médio desses profissionais por unidade, entretanto, é bai- 
xo, sendo próximo a um. Trabalham também nessas unidades: pediatras (0,55/unidade de 
saúde) e gineco-obstetras (0,41/unidade de saúde). Somando os profissionais médicos das 
clínicas básicas, a média é de 2,67 vínculos desses profissionais por unidade de saúde sem 
internação com atendimento ambulatorial do SUS (IBGE, 2002). 

Nas unidades de saúde, a atuação de profissionais de nível superior de outras áreas 
sociais é pouco frequente. Apenas pequena parte das unidades básicas de saúde emprega 
outros profissionais, como os assistentes sociais, com a média de 0,16 assistente social/unidade 
de saúde, registrando-se maior presença na região Sudeste e quase ausência na Nordeste 
(IBGE, 2002). 

No Brasil, a disponibilidade de profissionais da saúde atuantes em qualquer serviço 
de saúde — vinculados ao SUS ou à saúde suplementar — apresenta muitas desigualdades 
regionais, variando de 2,4 médicos por mil habitantes, na região Sudeste, a 0,9 médico/ 
habitante, na região Norte, a mais desfavorecida (Tabela 4). Observa-se, todavia, leve ten- 
dência à redução dessas desigualdades regionais com incremento nas regiões desfavorecidas. 
Em 2002, a relação de médicos por mil habitantes na região Norte era de 0,6, e na região 
Sudeste, de 2,1. 

Não há dados específicos disponíveis sobre o pessoal empregado em serviços de aten- 
ção primária, por isso são apresentados alguns dados gerais sobre disponibilidade de pro- 
fissionais. O profissional de saúde de maior oferta no país é o médico, seguido por odontó- 
logo. A oferta de enfermeiros é bem inferior à de médicos, na proporção de dois médicos 
para cada enfermeiro em atividade no país. Em 2005, encontravam-se em atividade no país 
apenas 0,64 enfermeiro/mil habitantes, relação ampliada para 0,94 em 2008. Nos últimos 
anos, o importante Projeto de Profissionalização dos Trabalhadores da Área de Enfermagem 
(Profae) permitiu ampliação da disponibilidade de técnicos de enfermagem no país, os quais 
hoje superam a relação médico/habitante (Tabela 4). 


Tabela 4 — Número de profissionais de saúde por mil habitantes, segundo a região. Brasil — 
2005, 2008 


Norte 0,82 0,92 0,48 0,58 0,48 0,90 0,83 6,96 
Nordeste 0,99 1,06 0,53 0,59 053 0,67 0,42 2,77 
Sudeste 2,28 2,43 1,59 1,65 0,72 1,00 0,95 1,39 
Sul 1,73 1,89 1,19 1,31 0,73 1,01 1,14 0,83 
Centro-Oeste 1,68 1,83 1,29 1,37 0,65 1,56 1,44 5,86 
ToraL 1,68 1,80 1,13 1,20 0,64 0,94 0,86 2,46 


Fonte: Indicadores Básicos de Saúde (IDB). Disponível em: <www.datasus.gov.br.>. 
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A oferta de profissionais 
da saúde e de postos de 
trabalho é discutida em 
detalhes no capítulo 9, 
que apresenta dados atu- 
alizados do emprego em 
saúde no Brasil, com base 
em resultados da Pesqui- 
sa Assistência Médico- 
Sanitária 2009 do IBGE. 
Consulte. 


Na década de 1990, 
observou-se mudança 
no comportamento do 
mercado de trabalho em 
saúde, com alteração na 
composição da equipe, 
em razão da inserção de 
novos tipos de profissio- 
nais e maior qualificação. 
Esse processo é também 
analisado no capítulo 9. 
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Em comparação internacional, a relação número total de médicos em atividade (dispo- 
níveis para o SUS e serviços exclusivamente privados) por habitante no Brasil é baixa. Em 
2008, atuava no país 1,8 médico por mil habitantes (Tabela 4), enquanto em países europeus 
essa relação é muito superior (Tabela 5). 

Não existe norma global quanto ao número ideal de médicos, pois a necessidade desse 
profissional está condicionada à forma de organização do sistema de serviços de saúde e 
da participação e distribuição de tarefas com outros profissionais na equipe. Ainda assim, 
a comparação internacional permite mostrar que a oferta de médicos é insuficiente em 
diversas regiões do país. 

A Tabela 5 possibilita a comparação internacional: apresenta dados de países sele- 
cionados da Organização para a Cooperação e o Desenvolvimento Econômico (OCDE), 
integrada pelos países de maior renda per capita mundial. Na maior parte dos trinta países 
que compõem a OECD, o número de médicos ativos por mil habitantes (atuantes no setor 
ambulatorial ou hospitalar) está em torno de três — variando, em 2010, de 4,8, na Áustria, 
a dois profissionais por mil habitantes, no México. 


Tabela 5 — Médicos ativos por mil habitantes e consultas médicas por habitante por ano. 
Países selecionados — 2009, 2010 


Alemanha 3,6 él 
Áustria 4,8 6,9 
Canadá 24 5,5 
Espanha 3,8 7,5 
EUA 2,4 3,9 
França 3,3 6,9 
México 2,0 2,9 
Portugal 3,9 4,1 
Reino Unido 2,7 5,9 
Suécia 37 2,9 


Fonte: OECD, 2012. 


Utilização 

A participação do SUS na prestação ambulatorial é importante. Realiza mais de 500 
milhões de consultas médicas por ano, e estima-se que financia entre 73% e 61% das consul- 
tas médicas contabilizadas no país (IBGE, 2010a). A cobertura da população brasileira com 
consultas médicas do SUS é de 2,57 consultas por habitante/ano, básicas ou especializadas. 

Não estão disponíveis dados separados para consultas de atenção primária e especia- 
lizadas, e, assim como para a disponibilidade de profissionais, não é possível definir uma 
norma internacional de número adequado de consultas por habitante/ano, uma vez que 
se observam diferenças demográficas, epidemiológicas e de organização dos serviços entre 
países. Todavia, a comparação internacional parece indicar uma baixa cobertura de consultas 
médicas por habitante/ano no Brasil, tanto de atenção primária quanto de especializada. 
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Em comparação internacional, segundo dados da OECD, em 2009 os números médios de 
consultas médicas por habitante eram: Espanha, 7,5; Alemanha, 7,7; Canadá, 5,5; Reino 
Unido, 5,9; EUA, 3,9; Portugal, 4,1; Suécia, 2,9; e México, 2,9 (Tabela 5). Apenas a média 
deste último país aproxima-se da média no Brasil (Tabela 6). 

No Brasil, existem acentuadas desigualdades regionais de cobertura por consultas 
médicas do SUS, com diferenças de cerca de 30% em 2008. A população da região Norte é 
a mais desfavorecida, recebendo 2,2 consultas ao ano, ao passo que a região Sudeste é a de 
melhor cobertura, com 2,9 consultas por habitante ao ano (2008). 

Embora a cobertura da população brasileira com consultas médicas do SUS ainda possa 
ser considerada baixa e permaneçam fortes disparidades regionais na utilização de serviços 
de saúde do SUS, na última década observa-se tendência de leve aumento de cobertura e 
redução das desigualdades regionais. A razão do número de consultas por habitante entre 
a região Sudeste (maior uso) e Norte (menor uso) diminuiu de 1,90 em 1996 para 1,32 em 
2008 (Tabela 6). 


Tabela 6 — Número de consultas médicas (SUS) por habitante ao ano segundo a região. 
Brasil — 1996, 2003, 2005, 2008 


Região 1996 2003 2005 2008 
Norte 1,36 1,86 1,96 2,19 
Nordeste 2,01 2,33 2,20 2,36 
Sudeste 2,58 2,86 2,88 2,88 
Sul 1,97 2,36 2,35 2,41 
Centro-Oeste 2,12 241 2,42 2,62 
“ToTAL 2,21 2,53 2,50 2,59 


Fonte: Indicadores e Dados Básicos de Saúde (IDB). Disponível em: <www.datasus.gov.br>. 


Para refletir 
Acesse <www.datasus.gov.br> e consulte Informações em Saúde, Indicadores e Dados Básicos. 


Atualize os dados da tabela e analise a evolução da cobertura de consultas médicas por habitante 
nas regiões brasileiras. A tendência à redução das disparidades permanece? Quais são os principais 
determinantes das desigualdades na utilização de serviços de saúde? Compare com o capítulo 6. 


Os resultados da Pnad Saúde mostram também as desigualdades sociais na utilização: 
observa-se correlação positiva entre acesso a consultas médicas e poder aquisitivo. Em 
2008, entre as pessoas de menor renda familiar (primeiro quintil), 59% declararam ter 
consultado médico nos últimos 12 meses. Entre o grupo com rendimento familiar mais 
elevado (quinto quintil), todavia, esse percentual era de 76%, indicando maior utilização 
nas camadas de renda mais alta, grupo social com prevalências, em geral, mais baixas de 
morbidade (Tabela 7). 

Às desigualdades sociais somam-se desigualdades regionais indicando acesso mais difícil 
para as populações mais pobres do Norte e do Nordeste (Tabela 7). A Pnad Saúde também 
evidencia, na última década, tendência de melhora da cobertura por consultas médicas em 
todas as regiões e estratos de renda e leve atenuação das desigualdades de utilização no país. 


538 | Poíticas E SisTEMA DE SAÚDE NO BRASIL 


A razão entre a proporção de pessoas que consultaram médico no primeiro e no quinto 
quintis reduziu-se de 1,44 em 1998 para 1,29 em 2008 (IBGE, 20104). 


Tabela 7 — Percentual de pessoas que realizaram consultas médicas nos últimos 12 meses 
por quintil de renda por região. Brasil - 1998, 2003, 2008 


REcIÃo 

Norte 50,6 60,8 61,0 
Nordeste 49,7 57,6 63,9 
Sudeste 57,7 66,3 71,3 
Sul 56,2 63,5 68,9 
Centro-Oeste 55,9 63,0 66,3 
QUINTIL DE RENDA 

Q 1- 20% mais pobres 45,3 54,8 59,4 
Q2 50,8 58,6 64,3 
03 54,6 62,4 67,7 
Q4 57,5 65,0 70,2 
OQ 5 — 20% mais ricos 65,4 73,5 76,4 
“ToTaL 54,7 62,8 67,7 


Fonte: Icict, 2011. 


DESAFIOS PARA A ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 


Em síntese, uma análise das abordagens de atenção primária à saúde nas políticas 
formuladas e implementadas a partir do SUS no Brasil permite identificar a presença si- 
multânea das diversas concepções de APS, em disputa com períodos de predomínio de uma 
ou outra concepção, e o uso de diferentes termos para qualificá-la. 

No período anterior à criação do SUS, a atenção primária à saúde abrangente — com 
ênfase nos determinantes sociais da saúde e nas suas inter-relações com o desenvolvimento 
econômico e social do país — representou a alternativa de mudança do modelo assistencial 
e foi referência para experiências desenvolvidas em universidades e naqueles municípios 
com governos de tendência social-democrata, de oposição à ditadura militar, engajados no 
movimento da Reforma Sanitária brasileira. 

Aabordagem de Alma-Ata inspirou as primeiras experiências de implantação dos ser- 
viços municipais de saúde, voltados a atender às necessidades da população local no final da 
década de 1970 e no início da de 1980. Posteriormente, no processo de implementação do 
SUS e do desenvolvimento de mecanismos financeiros e operacionais para que os municípios 
se responsabilizassem pela atenção à saúde, de modo a concretizar os princípios constitucio- 
nais de universalidade do direito à saúde, o termo atenção básica passou a ser empregado 
como referência aos serviços municipais ambulatoriais de primeiro nível (Gil, 2006). 

A preferência pelo termo 'atenção básica” no Brasil durante a implementação do 
SUS, como mencionado no início deste capítulo, pode ser atribuída ao contexto histórico 
internacional de difusão das propostas de ajuste fiscal do Fundo Monetário Internacional 
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(FMI) e do Banco Mundial nos países latino-americanos, com forte ênfase para programas 
de APS seletivos e focalizados, contrários aos princípios de universalidade e integralidade 
do SUS. Assim, gradativamente, o termo APS foi substituído por “atenção básica à saúde”. 

Ao mesmo tempo, uma abordagem de APS muito seletiva esteve presente no Pacs, 
desenvolvido com pessoal leigo — cujas funções eram restritas e dirigidas à população em 
extrema pobreza — e supervisionado por profissional enfermeiro, responsável por conduzir 
a organização do processo de trabalho. Essa abordagem esteve presente também no Progra- 
ma Saúde da Família, em sua concepção e implementação inicial como programa paralelo, 
focalizado em população de menor renda e unidades sem articulação à rede assistencial, 
com funções delimitadas a alguns agravos prioritários. Desse modo, pode-se afirmar que no 
PSF observou-se a superposição de abordagens, passando-se de um enfoque seletivo restrito 
a uma estratégia abrangente de mudança do modelo assistencial. 

No final da primeira década do século XXI, a Política Nacional de Atenção Básica 
ampliou o escopo e a concepção da atenção primária brasileira, incorporando os atribu- 
tos da atenção primária à saúde abrangente. Atenção básica passa a ser entendida como 
um conjunto de ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação de saúde nos 
âmbitos individual e coletivo, realizadas por meio de trabalho em equipe e dirigidas a 
populações de territórios delimitados. Tem como função ser o ponto de contato prefe- 
renciale a porta de entrada do sistema de saúde, garantindo a integralidade da atenção e 
proporcionando a longitudinalidade da atenção e a coordenação dos cuidados — atributos 
essenciais da APS. A Saúde da Família torna-se a estratégia prioritária e permanente para 
a organização da atenção básica e do sistema local de saúde; assim, o modelo brasileiro de 
atenção básica incorpora os outros elementos da atenção primária à saúde abrangente, 
de centralidade na família e direcionamento para a comunidade. 

Todavia, entre a intenção e o gesto, entre a letra da leiou portaria e a implementação 
real da política, sempre ocorrem defasagem e diferenciação. Em virtude disso, observa- 
se diversidade de modelos implementados nas diferentes experiências de APS no país. A 
tensão entre concepções de APS e a competição entre modelos assistenciais de APS per- 
siste, e os termos atenção básica e atenção primária à saúde permanecem sendo utilizados 
com diferentes interpretações, ora como sinônimos, ora como termos que se contrapõem 
(Gil, 2006). Há ainda um longo caminho a se percorrer até a hegemonia de novo modelo 
assistencial. 

Ao ser assumido como estratégia, a Saúde da Família difunde uma perspectiva ino- 
vadora para a atenção primária no país, voltada para a família e a comunidade, que tem 
potencialidades para desencadear mudanças no modelo assistencial, efetivando o direito à 
saúde no cotidiano dos cidadãos. Os resultados positivos de algumas das experiências mu- 
nicipais sugerem essa potencialidade. Contudo, o sucesso da implementação da ESF para a 
grande maioria da população brasileira, afora os incentivos financeiros federais, dependerá 
da política adequada de recursos humanos, que viabilize: a profissionalização dos agentes 
comunitários de saúde; a fixação dos profissionais da saúde, proporcionando-lhes satisfa- 
ção no trabalho; políticas de formação profissional e de educação permanente adequadas 
ao desenvolvimento de suas atribuições em atenção primária à saúde, de forma a dar mais 
densidade à sua atuação cada vez mais complexa; iniciativas locais competentes e criativas 
para enfrentar a diversidade existente no país. 
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Os recursos humanos em saúde constituem, reconhecidamente, um dos principais 
desafios ao processo de implementação do SUS brasileiro. Tais desafios são ainda maiores 
quando se analisa a Estratégia Saúde da Família, seja no que diz respeito à formação e 
qualificação dos profissionais para atuarem na atenção primária, seja quanto aos vínculos 
trabalhistas e estratégias de fixação de pessoal, seja ainda pela adesão desses profissionais 
ao modelo assistencial da Saúde Família. 

Estudos sobre o tema da gestão de trabalho na Estratégia Saúde da Família evidenciam 
esforços para regularização dos vínculos trabalhistas por meio da realização de concursos 
públicos, de investimento e valorização do processo de qualificação dos trabalhadores, de 
aumento do tempo de permanência dos profissionais nas equipes, da adoção de mecanismos 
de remuneração mais adequados por categoria e de complementações via recompensas 
específicas para atuação em áreas de risco (Mendonça et al., 2010). 

A fixação dos profissionais nas equipes da Estratégia Saúde da Família é um desafio a 
ser enfrentado, mesmo que os estudos recentes de avaliação da ESF indiquem um índice de 
permanência maior em relação ao início da estratégia. A rotatividade dos profissionais, com 
destaque para os médicos, no entanto, ainda constitui-se num entrave ao desenvolvimento 
do trabalho e vem sendo atribuída a fatores diversos, tais como: remuneração aquém das 
expectativas; condições de trabalho; exigência da carga horária integral; baixa oportunidade 
de progressão profissional; baixo comprometimento dos profissionais; ausência de formação 
prévia compatível com o modelo proposto pela Estratégia Saúde da Família. 

Algumas respostas são apresentadas pela gestão e efetivadas localmente: a equiparação 
do salário dos médicos especialistas em medicina de família e comunidade com os demais 
especialistas médicos atuantes nos serviços secundários; estabelecimento de incentivos/com- 
plementação salarial para os profissionais das USF escalonados segundo critérios de risco e 
vulnerabilidade das comunidades atendidas; promoção de condições de trabalho adequadas 
ao desempenho das funções, tais como boa organização, dependências físicas confortáveis e 
limpas, material apropriado e disponível, segurança física e ambiental. 

Na área da saúde, destaca-se a necessidade de uma constante atualização de seus pro- 
fissionais com uma base de conhecimentos interdisciplinar sólida que lhes permita enfrentar 
a diversidade e a “adversidade” do processo saúde no mundo atual. No caso específico da 
Estratégia Saúde da Família, como novo modelo de organização da atenção, o desafio de 
qualificar tecnicamente o núcleo dos profissionais de forma permanente é maior, na medida 
em que se trata de alterar as formas tradicionais de educação já consolidadas. O Ministério 
da Saúde, importante indutor da adoção dessa estratégia, enfrenta esse desafio em sua po- 
lítica de governo com o reconhecimento e a valorização do trabalho humano, por meio de 
políticas voltadas para esse campo. 

Nos países europeus, de modo distinto, há certa tradição na qualificação de profissionais 
médicos como generalistas e para o exercício da função de porta de entrada preferencial. 
Nos últimos anos, os países europeus têm buscado fortalecer a sua atenção primária. Eles 
impulsionaram, a partir da década de 1990, reformas organizacionais que objetivaram melhor 
coordenação dos cuidados, conferindo maior poder e controle da atenção primária sobre 
prestadores de outros níveis, definindo-a como porta de entrada obrigatória (gatekeeper) ou 
compradora de serviços especializados (Rico, Saltman & Boerma, 2003). 
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Outras medidas expandiram o leque de serviços ofertados no primeiro nível, alar- 
gando o seu papel como prestador, incluindo novas ações curativas, serviços comunitários 
de saúde mental, cuidados domiciliares (home care) ou cuidados paliativos nos serviços de 
primeiro contato. Nesse sentido, ocorreu ampliação das funções clínicas, assim como das 
funções gerenciais de coordenação da atenção e financeiras dos profissionais médicos de 
atenção primária, com a diversificação da organização da atenção nesse nível. O exercício 
do papel de condutor da assistência pelo generalista requer maior profissionalização do 
trabalho gerencial do cuidado e qualificação para as novas funções. Nos países europeus, 
observa-se um processo em transição com a redefinição das funções do generalista como 
condutor dos cuidados ao paciente. O GP permanece importante ator da atenção primá- 
ria, contudo o efetivo exercício do papel de coordenação dos cuidados implica superar 
o desafio de se encontrar um equilíbrio adequado entre as funções clínicas e gerenciais. 
A responsabilidade por elenco ampliado de funções clínicas aumenta seu poder técnico 
e credibilidade, bem como a expansão de suas funções gerenciais incrementa seu poder 
administrativo, mas pode corroer a confiança em sua capacidade técnica por parte de es- 
pecialistas e pacientes e reduzir a satisfação do GP no que se refere à prática profissional 
(Rico, Saltman & Boerma, 2003). 

Essas questões estão presentes no Brasil de modo bem mais acentuado, pois não há 
tradição de formação de generalistas nas escolas médicas, além de ser baixo o reconheci- 
mento dos profissionais de atenção primária pelos médicos especialistas. Somente em 2002, 
a medicina de família e comunidade foi reconhecida como especialidade pelo Conselho 
Federal de Medicina, fomentando-se a abertura de cursos de residência. A residência em 
medicina de família e comunidade, destinada a formar médicos especialistas em atenção 
primária, com enfoque comunitário, iniciou um novo modelo de residência médica cujo 
lócus de atuação foge ao modelo tradicional localizado no hospital. Essa estratégia como 
forma de qualificação e especialização dos profissionais de saúde vem se estendendo para 
as demais profissões de saúde, em cursos de especialização nos moldes de residência, com 
o objetivo de qualificar os profissionais para trabalhar na ESF, conforme as necessidades e 
realidades locais e regionais. Com essa formação, busca-se ampliar a adesão dos profissio- 
nais à ESF, tornando sua atuação mais adequada às competências e habilidades necessárias 
à reorganização da atenção primária à saúde. 

Outro desafio crucial para a implementação de uma atenção primária integral no 
país é o desenvolvimento de ações comunitárias e a mediação de ações intersetoriais para 
responder aos determinantes sociais e promover a saúde. A ação comunitária das EgSF, em 
especial as ações de mobilização social dos ACS, com identificação dos principais problemas 
no território e o chamamento das diversas organizações e serviços sociais para a ação con- 
junta no território, buscando a articulação de todos os setores de políticas públicas, é crucial 
para o enfrentamento de determinantes sociais da saúde. Sua efetivação é fortalecida por 
uma atuação do Executivo municipal que toma como eixo o enfrentamento articulado dos 
problemas sociais nos territórios. 

No Brasil, a essas questões operacionais para efetivação de uma atenção primária 
abrangente somam-se os desafios de se contrapor às persistentes pressões das agências 
multilaterais, década após década, para a implantação de uma atenção primária focalizada 
e seletiva. A reorganização do SUS orientada por uma atenção primária à saúde abrangente, 
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condutora do processo de atenção com boa integração da rede de serviços e com orientação 
comunitária no enfrentamento de determinantes sociais, é uma perspectiva para a redução 
das desigualdades sociais e regionais no acesso e na utilização de serviços de saúde que 
contribui para efetivar o direito à saúde em nosso país. 
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| 7. ATENÇÃO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA 


Jorge Solla 
Arthur Chioro 


A lógica de organização do Sistema Único de Saúde (SUS) pressupõe a constituição 
de uma rede de serviços ordenada de forma regionalizada e hierarquizada, permitindo um 
conhecimento maior dos problemas de saúde da população de cada área, favorecendo a 
realização de ações de vigilância epidemiológica, sanitária, controle de vetores e educação 
em saúde, além do acesso ao conjunto das ações de atenção ambulatorial e hospitalar em 
todos os níveis de complexidade. 

O acesso da população a essa rede deve se dar por meio dos serviços de nível primário 
de atenção, que precisam estar qualificados para atender e resolver os principais problemas 
que demandam serviços de saúde, como discutido no capítulo 16. Os que não forem resol- 
vidos nesse nível deverão ser referenciados para os serviços especializados ambulatoriais 
ou hospitalares. 

O objetivo deste capítulo é apresentar uma visão panorâmica da situação atual da 
atenção especializada no SUS. Ele começa delimitando o campo da atenção especializada e 
descreve os serviços de média e alta complexidades. A seguir analisa a produção de serviços 
especializados e os principais movimentos existentes para aumentar o acesso da população a 
esse amplo conjunto de procedimentos. Na parte final, discute os grandes desafios visando 
a reduzir as desigualdades na oferta e o padrão de iniquidades regionais no SUS. 

Pode-se compreender o sistema de saúde com base em distintas lógicas organizacio- 
nais. A engenharia organizacional do sistema mais difundida equivale à pirâmide clássica 
(Figura 1), em que o modelo de hierarquização e regionalização do SUS foi originalmente 
concebido (Chioro dos Reis & Scaff, 1998). 

Outros modelos tecnoassistenciais em saúde, entretanto, permitem concebê-lo como 
uma rede horizontal interligada por pontos de atenção à saúde (Mendes, 2001); como um 
círculo, com múltiplas e qualificadas portas de entrada que possam privilegiar o acolhimento e 
a garantia de acesso de cada pessoa ao tipo de atendimento mais adequado ao seu caso, como 
propõe Cecílio (1997); ou ainda como linhas de produção de cuidado, estruturadas com base 
em projetos terapêuticos, conforme disposto na Figura 2 (Franco & Magalhães Júnior, 2003). 
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Figura 1 — Modelo da pirâmide: hierarquização e regionalização do SUS 


À NíveL TERCIÁRIO: Atenção hospitalar (resolve cerca 
de 5% dos problemas de saúde) 


NíveL SECUNDÁRIO: Centros de especialidades e 
Serviço de Apoio Diagnóstico Terapêutico (SADT) 
(resolve cerca de 15% dos problemas de saúde) 


ATENÇÃO Básica: Unidades Básicas de Saúde e 
Estratégia Saúde da Família (ESF) (resolve mais de 
80% dos problemas de saúde) 


Figura 2 — Linhas de produção do cuidado 


Unidades Apoio 
básicas, ESF e diagnóstico : Serviço de Outros 
Es Medicamentos RA gs 
todo o cardápio e especialidades serviços 
de serviços terapêutico 


Linha de produção do cuidado 
(estruturada por projetos terapêuticos) 


Esta última perspectiva toma como possível constituir o campo da atenção especializada 
como parte de um sistema de cuidados integrais, cumprindo o objetivo de garantir a reta- 
guarda técnica, assumindo a responsabilidade pelos usuários, cujo processo de diagnóstico 
e tratamento fundamenta-se num vínculo principal com a rede básica, que deve ser preser- 
vado. Propõe-se, assim, inverter a lógica dominante nos serviços especializados, modificando 
a escassa responsabilidade em relação ao processo saúde-doença, a falta de vínculo com o 
paciente e as relações burocráticas com os demais serviços (Mesquita & Silveira, 1996). Essa 
tarefa, entretanto, não é fácil, pois se observa na prática o quanto é difícil romper com o 
modelo hegemônico e redirecionar o enfoque, ainda nitidamente hospitalocêntrico, para a 
consecução de um sistema 'redebasicocêntrico”, ou melhor, centrado nas necessidades dos 
sujeitos/usuários individuais e coletivos. 

A rede básica conta com uma estrutura permanente e descentralizada, sob respon- 
sabilidade do Estado e à disposição da população. Há uma concepção corrente que tem 
se tentado implementar no SUS, na qual a atenção básica tem como objetivo resolver os 
problemas médico-sanitários mais comuns e prioritários (capacidade para resolver cerca de 
80% dos motivos que levam alguém a demandar serviços de saúde), constituindo-se na porta 
de entrada para o acesso da população ao sistema de saúde, ordenando e racionalizando 
o acesso aos serviços ambulatoriais especializados e hospitalares de maior complexidade 
tecnológica (portanto, os custos também). 
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A construção de alternativas ao modelo tradicional tem buscado tratar a atenção básica 
como estratégia prioritária de reestruturação do sistema, como discutido no capítulo 16. 


A rede básica é mais suscetível a mudanças de suas práticas, inclusive por estar menos apri- 


sionada e restrita ao processo de trabalho médico do que o campo de práticas realizadas no Conheça em detalhes os 
princípios e o processo da 
reforma psiquiátrica no 
em saúde mental tais quais vêm sendo empreendidas, isto é, com base nos fundamentos e capítulo 20, sobre saúde 
mental. 


hospital e em outras unidades de saúde especializadas — à exceção, talvez, das experiências 


princípios da reforma psiquiátrica. 

O decreto presidencial n. 7.508, de 28 de junho de 2011 (Brasil, 2011a), ao regula- 
mentar a Lei Orgânica da Saúde (lei n. 8.080/90), estabeleceu como portas de entrada às 
ações e aos serviços de saúde do SUS nas redes de atenção à saúde os serviços de atenção 
primária, de atenção de urgência e emergência, de atenção psicossocial e especiais de acesso 
aberto, definindo que os serviços de atenção hospitalar e os ambulatoriais especializados, 
entre outros de maior complexidade e densidade tecnológica, serão referenciados pelos 
serviços estabelecidos como portas de entrada. 


CONCEITUAÇÃO E DELIMITAÇÃO DO CAMPO DA ATENÇÃO ESPECIALIZADA 


A área de atenção especializada, de maneira geral, pode ser conceituada e ao mesmo 
tempo delimitada pelo território em que é desenvolvido um conjunto de ações, práticas, 
conhecimentos e técnicas assistenciais caracteristicamente demarcados pela incorporação de 
processos de trabalho que englobam maior densidade tecnológica, as chamadas tecnologias 
especializadas. 


Densidade tecnológica 


Os serviços que compõem o sistema devem estar aptos, dentro do limite de sua complexi- 
dade e capacidade tecnológica, a resolver os problemas de saúde que levam os usuários a 
procurá-los, em cada nível de assistência. Para que sejam ofertados com qualidade, segu- 
rança e dentro de padrões de sustentabilidade econômico-financeira, devem ser ofertados 
em conformidade com parâmetros de planejamento baseados em necessidades de saúde. A 
disposição da oferta de acordo com a lógica de mercado e o modelo médico-hegemônico, 
baseado em procedimentos, tem determinado um padrão marcado pela irracionalidade, 
gerando profundas iniquidades, com sobreposição de oferta de serviços em determinadas 
áreas e vazios assistenciais em outras, além de um custo insustentável, tanto para o SUS como 
para a saúde suplementar. 


Segundo Merhy (1997), os serviços de atenção especializada são espaços de saber-fazeres 
profissionais, em que se concretiza o encontro das tecnologias leves e leves-duras ofertadas 
sobre a infraestrutura tecnológica dura. 

Para entender a rede de serviços de atenção especializada como um território estra- 
tégico de intervenção do sistema de saúde, deve-se reconhecer que é a atenção básica que 
tem redefinido os papéis da atenção secundária e terciária. Enquanto a rede de serviços 
de atenção básica deve ser extremamente capilarizada com unidades de pequeno porte 
distribuídas o mais próximo possível de onde os usuários vivem e trabalham, tendo, por- 
tanto, como sua principal característica a descentralização, a atenção especializada deve ser 
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preferencialmente ofertada de forma hierarquizada e regionalizada, garantindo a escala 
adequada (economia de escala) para assegurar tanto uma boa relação custo-benefício quanto 
a qualidade da atenção a ser prestada. 


Hierarquização e regionalização 


A rede de serviços do SUS deve ser organizada regionalmente de forma que permita um conhe- 
cimento maior dos problemas de saúde da população de uma área delimitada, favorecendo ações 
de vigilância epidemiológica e sanitária, controle de vetores, educação em saúde, além das ações 
de atenção ambulatorial e hospitalar em todos os níveis de complexidade. O acesso da população 
à rede regionalizada deve se dar por meio dos serviços de atenção básica, distribuídos localmente 
e qualificados para atender e resolver os principais problemas que demandam serviços de saúde. 


Economia de escala 


Enfrentar o crescimento de custos em saúde, puxado por vultosos investimentos em pesquisa, 
constante atualização e incorporação tecnológica e lançamento de drogas cada vez mais avança- 
das e caras, exige que se busque atingir ganho de escala, aumento da eficiência e simplificação 
dos processos. Economia de escala permite um aumento na quantidade total produzida sem um 
aumento proporcional no custo de produção. Como resultado, o custo médio de cada serviço/ 
produto tende a ser menor com o aumento da produção dos serviços. Para os gestores de saúde, 
isso requer maior capacidade de planejamento, regulação do sistema e constituição de redes 
assistenciais (inclusive de serviços ambulatoriais especializados). Dos serviços de saúde, públicos 
ou privados, requer profissionalização da gestão, boa governança corporativa, aumento da trans- 
parência, desenvolvimento de métricas de eficiência e constituição de redes assistenciais, também 
rompendo com a lógica de serviços isolados. 


Como a quase totalidade do processo de trabalho em saúde pressupõe a interação 
entre o usuário e o profissional da saúde que irá prestar os cuidados necessários, na rede 
básica os serviços vão” até os usuários. Já na atenção especializada deve-se dar o inverso: os 
usuários se deslocam até os espaços onde será realizada a produção do cuidado em saúde. 

Na atenção básica, a maior parte das ações e dos procedimentos a serem realizados 
é destinada à maioria dos usuários durante quase todo o tempo, atuando de forma mais 
extensiva. Na atenção especializada, a população-alvo a cada momento é circunscrita a uma 
parcela da população total, um subconjunto que apresenta naquele instante a necessidade 
de cuidados diferenciados e muitas vezes mais intensivos. 

Dessa forma, a configuração de uma rede regionalizada e hierarquizada é essencial 
para a garantia da atenção especializada. Torna-se imprescindível a identificação de recor- 
tes espaciais definindo um conjunto de municípios, com hierarquia estabelecida de acordo 
com a capacidade de ofertar determinadas ações e serviços especializados, tornando mais 
racional a atenção especializada e garantindo que todos os usuários possam ter acesso aos 
procedimentos necessários, seja no município onde residem, seja fora dele, por meio de 
referências intermunicipais ou até mesmo interestaduais (Fonseca & Davanzo, 2002). 

Os limites entre a atenção especializada e a atenção básica, entretanto, não são precisos, 
mesmo porque a abrangência da atenção básica depende de definições políticas, adotadas 
em razão das circunstâncias sociais e econômicas conjunturais. A circunscrição das áreas 
de responsabilidade de uma e de outra se dá, atualmente, de forma muito heterogênea, 
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determinada por diferentes lógicas. A mais explícita é a do financiamento, pois estabelece 
diferentes critérios de valoração e de alocação de recursos pelo SUS entre as áreas básicas 
e as ditas especializadas. Essa mesma lógica corrobora, ainda, as subdivisões em média e 
alta complexidades (na verdade, médio e alto custos), pois se fundamenta na diferença de 
remuneração de procedimentos afetos a cada um daqueles níveis, com base nas tabelas 
originalmente utilizadas para normatizar as transferências de recursos aos entes públicos e 
privados integrantes do SUS. 

Cabe ainda, para delimitar o campo da chamada atenção especializada, um recor- 
te constitutivo dado pela modalidade ou nível assistencial, exemplificado pelas áreas de 
atenção secundária (serviços médicos ambulatoriais e de apoio diagnóstico e terapêutico), 
de atenção terciária (de diagnose e terapia e atenção hospitalar) e de urgência/emergência 
(que se insere e articula com todos os níveis de atenção). No âmbito da regulamentação 
profissional médica, são reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina 53 especialidades 
médicas (Quadro 1). Do ponto vista de rede assistencial, os serviços de atenção secundária 
e terciária constituem-se em níveis de referência para a atenção básica, dentro da lógica de 
hierarquização e regionalização com que se constituiu o SUS. 


Quadro 1 — Relação de especialidades médicas reconhecidas no Brasil 


Acupuntura 

Alergia e imunologia 
Anestesiologia 

Angiologia 

Cancerologia 

Cardiologia 

Cirurgia cardiovascular 
Cirurgia de mão 

Cirurgia de cabeça e pescoço 
Cirurgia do aparelho digestivo 
Cirurgia geral 

Cirurgia pediátrica 

Cirurgia plástica 

Cirurgia torácica 

Cirurgia vascular 

Clínica médica 


Coloproctologia 


Dermatologia 


Fonte: CFM, 2011. 


Endocrinologia e metabologia 
Endoscopia 
Gastroenterologia 

Genética médica 

Geriatria 

Ginecologia e obstetrícia 
Hematologia e hemoterapia 
Homeopatia 

Infectologia 

Mastologia 

Medicina de família e comunidade 
Medicina do trabalho 
Medicina do tráfego 

Medicina esportiva 

Medicina física e reabilitação 
Medicina intensiva 


Medicina legal 


Medicina nuclear 


Medicina preventiva e social 
Nefrologia 

Neurocirurgia 

Neurologia 

Nutrologia 

Oftalmologia 

Ortopedia e traumatologia 
Otorrinolaringologia 

Patologia 

Patologia clínica/medicina laboratorial 
Pediatria 

Pneumologia 

Psiquiatria 

Radiologia e diagnóstico por imagem 
Radioterapia 

Reumatologia 


Urologia 


air cad O de RAS 2% qo ini Sl pi cs ca cd RR, RR 


Esse conjunto de redes de atenção para uma boa articulação pressupõe uma adequada 
integração, colocando sob mesma gestão diferentes pontos de atenção em um mesmo sistema 
de saúde, viabilizando a continuidade da atenção aos usuários do sistema e a integralidade do 
cuidado a ser prestado. Cabe registrar que essa integração precisa se dar a partir da atenção 
básica, que deve ser a principal porta de entrada do sistema ordenando a necessidade de 


Diagnose 

Grupo composto por 
procedimentos especia- 
lizados para diagnóstico 
em oftalmologia, otorri- 
nolaringologia, gastro- 
enterologia, cardiologia, 
pneumologia, urologia, 
nefrologia, ginecologia 
e alergologia (exemplo: 
endoscopias, eletrocar- 
diograma, eletroence- 
falograma, tonometria, 
fundoscopia etc.). 
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fluxos e contrafluxos, referências e contrarreferências pelo sistema. Entre as principais van- 
tagens permitidas por essa integração estão a melhoria da qualidade da atenção, a redução 
de custos com economia de escala e o aumento da eficiência do sistema (Mendes, 2001). 


Sistema de referência e contrarreferência 


Os problemas de saúde que não forem resolvidos no nível da atenção básica deverão ser 
referenciados para os serviços de maior complexidade tecnológica, organizados de forma 
municipal ou regional, tais como os ambulatórios de especialidades e os serviços de apoio 
diagnósticos e terapêuticos e de atenção hospitalar. Uma vez equacionado o problema, o ser- 
viço especializado deve encaminhar, ou seja, fazer a contrarreferência do usuário para que 
possa ser acompanhado no âmbito da atenção básica. Referência e contrarreferência também 
funcionam entre serviços do mesmo nível de complexidade ou entre os serviços de atenção 
ambulatorial especializada, hospitalares, de reabilitação e de apoio diagnóstico e terapêutico. 
A organização e a gestão desse sistema são de responsabilidade da direção municipal do SUS, 
que deve estabelecer parcerias com municípios vizinhos a fim de garantir o atendimento 
necessário à população. Para tanto, a definição dos fluxos, os mecanismos de informação e 
comunicação são imprescindíveis. 


É por isso que os serviços de atenção especializados são oferecidos, de maneira geral, 
em unidades de abrangência regional para vários bairros, distritos ou municípios, depen- 
dendo da sua abrangência geográfica e populacional, sob gestão das secretarias municipais 
ou estaduais de Saúde, servindo como referência para os casos encaminhados pela rede 
básica ou que recebem alta do regime de cuidado hospitalar. 


Para refletir 
Observando as relações entre a atenção básica e a atenção ambulatorial especializada no muni- 


cípio em que você vive, é possível afirmar que o sistema de referência e contrarreferência está 
devidamente estruturado? 


Os serviços ambulatoriais especializados no SUS têm recebido diferentes denomina- 
ções: Ambulatório de Especialidades Médicas, Núcleo de Especialidades da Saúde, Centro 
de Referência Especializada etc., de acordo com o momento histórico e as estratégias de 
comunicação social adotadas pelos gestores públicos. Nessas unidades de saúde, além da 
oferta de consultas médicas especializadas, os usuários podem ter acesso aos principais ser- 
viços de apoio diagnóstico e terapêutico. 

Em determinados municípios e regiões, a oferta ambulatorial especializada ainda se 
encontra fortemente vinculada aos serviços privados (filantrópicos ou lucrativos), principal- 
mente os de natureza hospitalar. 

Tem-se observado, entretanto, algumas distorções importantes em serviços ambula- 
toriais ofertados em estabelecimentos privados, em particular quando não estão sujeitos 
a mecanismos de regulação e controle. Por exemplo: a seleção de demanda por enfermi- 
dades que resultam em procedimentos mais bem remunerados na tabela do SUS (ou seja, 
mais lucrativos), o excesso de pedidos de consultas com outros especialistas e de exames 
complementares (na maioria das vezes desnecessários) ou a utilização desses serviços para 
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a realização de procedimentos não cobertos pelos planos de saúde ou não autorizados pelas 
operadoras para usuários da saúde suplementar. 


Deve-se destacar que a oferta de serviços ambulatoriais especializados na área privada 
segue características distintas, não respeitando as mesmas lógicas de organização do SUS. 
Nos grandes centros urbanos e nas áreas onde se concentram os cerca de cinquenta milhões 
de beneficiários dos planos de saúde, há uma 'superoferta” de serviços especializados, dis- 
postos em consultórios, clínicas e hospitais — a chamada “rede prestadora” da área privada 
e da saúde suplementar, que atua em regime de forte concorrência e que passa a enfrentar 
também a implementação de sistemas de regulação por parte das operadoras, preocupadas 
com a ampliação dos custos e a autogeração de demanda por parte dos prestadores. 

A precária integração entre os serviços de saúde aparece como uma característica 
presente na maioria dos sistemas de saúde das Américas por várias décadas, levando à frag- 
mentação e à duplicação de serviços. Estudos da Organização Pan-Americana da Saúde e 
da Organização Mundial da Saúde (Opas/OMS) têm evidenciado que tal insuficiência vem 
levando à perda intensa na qualidade e na efetividade da rede assistencial, fazendo crescer 
de forma desnecessária os custos da atenção à saúde, ampliando as desigualdades no acesso 
e gerando grande ineficiência do sistema como um todo. 

Em razão desses aspectos, as reformas do setor saúde realizadas em muitos países nessa 
região têm acentuado a necessidade de se efetivar a integração entre os diversos níveis de 
atenção, contudo poucos têm conseguido sucesso. 

Programas específicos ou especiais, representados por políticas que se traduzem por 
elevado grau de incorporação tecnológica, também podem delimitar o campo da atenção 
especializada, ainda mais quando se constituem em redes assistenciais com características 
peculiares do ponto de vista da lógica de organização e prestação de serviços de saúde. 
Trata-se, aqui, das redes assistenciais destinadas a alguns programas, como por exemplo o 
de Saúde Mental, Saúde do Trabalhador e DST/Aids. 

Nessa condição, destacam-se duas políticas específicas — a de transplantes e a de sangue 
e hemoderivados — em razão das atribuições legais destinadas ao Ministério da Saúde e às 
secretarias estaduais de Saúde pela Constituição Federal e pela legislação complementar. 
Além da Constituição Federal e da Lei Orgânica, devem-se considerar: a lei n. 9.434/97, o 
decreto n. 2.268/97, a lein. 10.211/01, para os transplantes, e a lein. 10.205/01, para a área 
de sangue e hemoderivados. 


Política de transplantes 


Você sabia que o Brasil possui hoje um dos maiores programas públicos de transplantes de 
órgãos e tecidos do mundo? São 548 estabelecimentos de saúde e 1.376 equipes médicas 
autorizadas pelo Ministério da Saúde a realizar transplantes. O Sistema Nacional de Trans- 
plantes está presente em 25 estados por meio das Centrais Estaduais de Transplantes. 

No ano de 2010, foram realizadas pelo SUS 47.020 internações hospitalares para transplantes 
de órgãos, tecidos e células. Deste total, 57,3% ocorreram na região Sudeste, 23,3% na Sul, 
15,6% na Nordeste e apenas 2,9% na Centro-Oeste e 0,9% na região Norte. Dessas interna- 
ções 39,6% se deram em unidades públicas, sendo que na região Nordeste esse percentual 
foi de 53,3%, e na região Norte, de 92,1%. 
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Apesar do êxito observado, a fila de espera continua crescendo. Os principais motivos são a 
insuficiência de doadores de órgãos e tecidos, dificuldades no sistema de captação de órgãos e 
heterogeneidade na oferta regional. 


Política de sangue e hemoderivados 


Em razão de ampla mobilização social, envolvendo trabalhadores da saúde, intelectuais, 
associações de familiares e portadores de enfermidades, imprensa, gestores, políticos etc., o 
Brasil se tornou uma referência mundial em termos de política de sangue e hemoderivados, 
expressa por meio de uma moderna legislação que proíbe a exploração e o comércio de san- 
gue e hemoderivados. Juntamente com os movimentos sociais de portadores de patologias, 
Herbert de Souza, Sergio Arouca e David Capistrano foram importantes atores nesse processo. 


HERBERT DE SOUZA, O BETINHO (1935-1997) 


Sociólogo brasileiro que se destacou pelas ações a favor 
dos direitos humanos. Fundou o Instituto Brasileiro de Análises 
Sociais e Econômicas (Ibase), voltado para a democratização da 
informação. Iniciou, na década de 1990, a Ação da Cidadania 
contra a Fome, a Miséria e pela Vida, uma campanha que mobi- 
lizou a sociedade brasileira na execução de planos de distribuição 
de alimentos aos mais necessitados. Por seus esforços, chegou 
a ser indicado ao Prêmio Nobel da Paz, em 1994. Betinho era 
hemofílico e contraiu o vírus HIV em uma transfusão de sangue. 
Fundou e presidiu a Associação Brasileira Interdisciplinar de Aids 
(Abia). Teve destacada atuação na luta pela aprovação da Lei do 
Sangue e Hemoderivados (lei n. 10.205/01). Mesmo com a saúde 
fragilizada, permaneceu participando ativamente do esforço de combate às injustiças sociais. 


SERGIO AROUCA (1941-2003) 


Médico sanitarista, destacado intelectual e um dos mais im- 
portantes líderes do movimento da Reforma Sanitária no Brasil. Foi 
consultor da Opas e da OMS, professor-titular da atual Escola Nacio- 
nal de Saúde Pública Sergio Arouca (Ensp), presidente da Fundação 
Oswaldo Cruz (Fiocruz), secretário municipal e estadual de Saúde do 
Rio de Janeiro e secretário de Gestão Participativa do Ministério da 
Saúde. Como militante político, teve atuação destacada em defesa da 
saúde e da democracia. Deputado federal pelo Rio de Janeiro, foi o 
autor da Lei do Sangue e Hemoderivados (lei n. 10.205/01). 


Para refletir 
Você é capaz de identificar em sua cidade as diferentes organizações de saúde públicas e privadas 


que prestam serviços ao SUS e que podem ser consideradas unidades ambulatoriais de atenção 
especializada? 
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A atenção especializada no SUS é também segmentada em dois níveis de complexidade, 
média e alta, detalhados a seguir. 


Atenção de média complexidade 


De maneira geral, o campo da média complexidade vem sendo compreendido, no 
âmbito do SUS, tão somente como locus de produção dos serviços de apoio diagnóstico e 
terapêutico de atenção especializada de menor complexidade tecnológica ou, mais restri- 
tivamente ainda, pelos procedimentos especializados de menor valor financeiro incluídos 
nas tabelas do SUS. 

Em relação ao seu papel e poder organizativo, a média complexidade tem sido his- 
toricamente definida por exclusão, representando as ações que transcendem aquelas da 
atenção básica e as que não se configuram como alta complexidade. 

Na verdade, a média complexidade ambulatorial é composta por um conjunto de ações 
e serviços que visam a atender aos principais problemas de saúde e agravos da população, 
cujo nível de complexidade da prática clínica demande a disponibilidade de profissionais 
especializados e a utilização de recursos tecnológicos de apoio diagnóstico e terapêutico que 
implicam o uso mais intenso para alcançar algum grau de economia de escala, o que acarreta 
não serem realizados em todos os municípios do país, em grande parte muito pequenos. 

No Brasil, a oferta de serviços de média complexidade constitui-se em um dos maiores 
pontos de estrangulamento do sistema e tem sido organizada e financiada, historicamente, 
com base na lógica de oferta de procedimentos, desconsiderando as necessidades e o perfil 
epidemiológico da população. Dessa forma, a demanda termina sendo condicionada pelo 
padrão de oferta existente. Há ainda uma baixa capacidade de regulação sobre a oferta e enor- 
me dificuldade na aquisição de serviços em razão da defasagem dos valores pagos pelo SUS. 

Assim, os serviços de média complexidade, em geral, caracterizam-se pela dificuldade 
de acesso e baixa resolutividade, superposição de oferta de serviços nas redes ambulatorial e 
hospitalar, concentração em locais de alta densidade populacional baixo grau de integração 
entre as ações dos diferentes níveis ou graus de complexidade da assistência. 

Os efeitos do estrangulamento da oferta da atenção ambulatorial de média comple- 
xidade em todo o país forçaram, de certa forma, uma ampliação da demanda para a alta 
complexidade, com graves prejuízos à população e repercussões nos custos do sistema. 


Atenção de alta complexidade 


Com base na definição de um elenco de procedimentos ambulatoriais (em sua maioria) 
de alto custo, estruturou-se uma rede de serviços com crescente inclusão de novas tecnolo- 
gias, com tabela de valores diferenciados (próximas dos valores de mercado) e com padrão 
de oferta profundamente assimétrico do ponto de vista da distribuição regional. 

A oferta de serviços de alta complexidade do SUS caracteriza-se pelo predomínio do 
setor privado contratado e dos hospitais universitários, sendo a lógica de organização também 
baseada na oferta e não na necessidade epidemiológica, com credenciamento de serviços pelo 
SUS realizados sem parâmetros de base populacional, resultando em uma concentração relativa 
nas grandes cidades, principalmente nas regiões Sule Sudeste, propiciando, por um lado, dis- 
torções na prática médica e, por outro, extensas regiões sem cobertura assistencial (Tabela 1). 


PAD DN RS RO STR RS DA /dN Pad da Ea O no a ai 


556 | PoLíticas E SistEMA DE SAÚDE NO BRASIL 


Tabela 1 — Distribuição proporcional por região dos procedimentos ambulatoriais realizados 
pelo SUS segundo complexidade. Brasil - 2006 e 2010 


2006 7,7 7,0 2,6 
Norte 

2010 9,9 8,3 1,9 

2006 28,2 23,1 18,4 
Nordeste 

2010 29,6 23,1 15,4 

2006 42,5 51,3 56,8 
Sudeste 

2010 39,3 49,3 61,6 

2006 13,7 12,0 14,9 
Sul 

2010 14,1 12,1 16,1 
Centro-Oeste 2006 8,0 6,6 7,3 

2010 TA Lo 5,0 


Fonte: Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) (Brasil, 2011b). 


Ao mesmo tempo, essa oferta está desvinculada de linhas de cuidados, caracterizando- 
se pela fragmentação das ações de atenção à saúde, não havendo responsabilização pelos 
pacientes e sendo realizados, quase exclusivamente, procedimentos selecionados. Até re- 
centemente, havia baixa regulação do acesso aos procedimentos de alta complexidade com 
portas de entrada, na maioria dos casos, próprias do prestador de serviços contratado (com 
honrosas exceções de algumas gestões locais, que implementaram processos eficientes de 
regulação), com escolha da clientela, principalmente aquela oriunda do setor privado, com 
frequente desrespeito ao preceito da equidade de acesso ao SUS. 

A partir de 20083, foi instituída no âmbito do SUS uma nova política para a alta com- 
plexidade, formulada com base em grupos de trabalho com ampla participação dos atores 
envolvidos: diversas áreas do Ministério da Saúde, as Agências Reguladoras de Vigilância 
Sanitária (Anvisa) e de Saúde Suplementar (ANS), o Conselho Nacional de Secretários de 
Saúde (Conass), o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Conasems), as 
sociedades de especialistas, as entidades da área de saúde coletiva, os hospitais universitários, 
as associações de portadores de patologias, o Conselho Nacional de Saúde, as entidades de 
representação de prestadores privados etc. A política nacional de alta complexidade tem 
por objetivo propiciar o acesso da população a serviços qualificados de alta tecnologia e alto 
custo, considerando a integração com a atenção básica e a média complexidade, a diminuição 
das iniquidades regionais e a cooperação técnica com os gestores estaduais e municipais. Ela 
tem sido estruturada, nos últimos anos, por meio da constituição de redes estaduais de alta 
complexidade, planejadas mediante parâmetros e necessidades populacionais, com adscri- 
ção de clientela, que estão permitindo a reorganização da oferta, instituição de serviços de 
referência e obrigatoriedade de oferta de conjunto mínimo de procedimentos, inclusive os 
de média complexidade, que se constituem no ponto de estrangulamento do sistema. 
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ATENÇÃO ESPECIALIZADA E INCORPORAÇÃO TECNOLÓGICA EM SAÚDE 


No âmbito da atenção especializada (ambulatorial e hospitalar), concentra-se uma 


parcela significativa dos esforços do complexo industrial no desenvolvimento de novas a características do com- 


tecnologias, impondo a incorporação tecnológica acrítica verificada no campo da saúde, de — plexo industrial da saúde 
no Brasil são analisadas 


maneira geral, e no SUS, em particular. do capitulo Sotionúle 


É indispensável lembrar que a incorporação tecnológica em saúde transcende o uso de 
equipamentos e fármacos e o âmbito da atenção especializada, dizendo respeito, inclusive, à 
dimensão do “saber” como tecnologia na produção de serviços de saúde — incorporação de 
condutas e mudanças nos processos de trabalho. Exemplos: reidratação oral e controle da 
hipertensão com acompanhamento pelo mesmo profissional da saúde. 

São evidentes os ganhos obtidos com a crescente incorporação de diversas tecnologias 
na atenção à saúde. Vários estudos têm demonstrado que o extraordinário aumento do nú- 
mero de tecnologias produzidas e incorporadas nas últimas duas décadas tem sido associado à 
queda da mortalidade, claramente evidenciada em áreas como a perinatal e a cardiovascular. 

Contudo, o processo de incorporação tecnológica vem sendo, em geral, acrítico e 
desregulado, com uma intensa velocidade com que essas transformações estão ocorrendo 
no setor saúde e um mercado cada vez mais competitivo e com fortes restrições de custos. 

Em outros setores, normalmente, novas tecnologias substituem as já existentes (telé- 
grafo, fax, e-mail) e os processos de incorporação tecnológica têm reduzido a necessidade 
de força de trabalho extensiva (por exemplo, a informatização do setor bancário levando à 
redução em massa de postos de trabalho). No entanto, na área da saúde, novas tecnologias 
agregadas ao sistema não têm, em geral, caráter substitutivo, mas sim de complementação 
dos métodos já existentes, ou seja, apresentam via de regra um caráter aditivo para o siste- 
ma (raios X + ultrassonografia + tomografia + ressonância magnética + PET Scan). Além 
disso, não reduzem o número de postos de trabalho — pelo contrário, têm levado a um novo 
padrão de reestruturação produtiva, com ampliação e diferenciação de postos de trabalho, 
solicitando novas exigências na qualificação de recursos humanos (Mendes, 2001). 

Diversos problemas vêm sendo demonstrados na utilização das tecnologias no setor 
saúde (Silva, 2003): estudos não encontraram evidência científica para procedimentos larga- 
mente e longamente utilizados, tecnologias comprovadamente sem efeito continuavam sendo 
amplamente utilizadas, outras comprovadamente eficazes apresentavam baixa utilização, e 
tecnologias eram utilizadas fora das condições nas quais se mostraram eficazes. 

Cabe ainda ressaltar que o universo existente de tecnologias em saúde excede, conside- 
ravelmente, a capacidade de oferta por parte da sociedade, tornando necessária a adoção de 
escolhas difíceis quanto ao uso de recursos mais ou menos escassos, ainda mais quando as regras 
de decisão existentes são inadequadas para guiar a escolha das intervenções prováveis de oferecer 
maiores benefícios à população. Observa-se, ainda, ausência de planejamento e regulação rigoro- 
sa, principalmente na incorporação de novos equipamentos médicos e implantação de serviços. 

Na Tabela 2 é apresentada a quantidade existente no Brasil em 2009 de alguns tipos de 
equipamentos médico-hospitalares selecionados (IBGE/AMS, 2009), identificando quantos 
estão em unidades públicas e a disponibilidade para o SUS. Chama a atenção o fato de que, 
apesar da maior participação no setor privado, em média cerca de metade desses equipa- 
mentos é utilizada pelo SUS. 
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Tabela 2 — Equipamentos existentes em estabelecimentos de saúde por esfera administrativa. 


Brasil — 2009 


Acelerador linear 


Berço aquecido 

Bomba de cobalto 
Braquiterapia de alta taxa 
Braquiterapia de baixa taxa 
Desfibrilador 
Eletrocardiógrafo 


Eletroencefalógrafo 


Endoscópio das vias respiratórias 


Endoscópio das vias urinárias 
Endoscópio digestivo 


Equipamento para fototerapia 


Equipamento para optometria 


Gama câmara 
Incubadora 


Litotripsia 


Mamógrafo com estereotaxia 
Marcapasso temporário 
Microscópio cirúrgico 
Monitor de ECG 


Monitor de pressão invasiva 


Oxímetro 

Raios X até 100 mA 

Raios X com densidade óssea 
Raios X com fluoroscopia 
Raios X de 100 a 500 mA 
Raios X mais de 500 mA 
Raios X odontológico 

Raios X para hemodinâmica 
Reanimador pulmonar 
Respirador/ventilador adulto 
Respirador/ventilador infantil 


Ressonância magnética 


Mamógrafo com comando simples 


Monitor de pressão não invasiva 


334 
14.731 
149 
135 
113 
26.361 
25.539 
3:123 
2.496 
1.823 
7.529 
12.426 
2.814 
624 
16.470 
742 
3.296 
847 
3.262 
4.641 


54.320 
18.814 
44.390 
52.595 
5.899 
1.358 
1.221 
8.618 
2.735 
14.101 
654 
77.218 
34.208 
11.599 
1.199 


212 
11.321 
105 

83 

45 
16.056 
14.636 
1.305 
1.003 
850 
2.972 
8.973 
1.139 
319 
11.795 
312 
1.357 
306 
1.750 
2.301 
29.922 
9.526 
23.449 
29.431 
3.225 
367 
645 
4.836 
1.451 
4.141 
314 
51.638 
20.447 
7.582 
361 


63,5 
76,9 
70,5 
61,5 
39,8 
60,9 
57,3 
41,8 
40,2 
46,6 
39,5 
72,2 
40,5 
DJ 
71,6 
42,0 
41,2 
36,1 
53,6 
49,6 
95,1 
50,6 
52,8 
56,0 
54,7 
27,0 
52,8 
56,1 
53,1 
29,4 
48,0 
66,9 
59,8 
65,4 
30,1 


14,7 
41,2 
22,1 
14,8 

5,3 
34,7 
39,4 
25,0 
23,8 
25,2 
22,2 
41,4 
20,4 
13,8 
40,0 
10,6 
14,4 
13,0 
28,1 
19,1 
31,1 
28,9 
29,4 
29,8 
31,0 

6,6 
23,5 
30,3 
26,9 
31,2 
14,5 
39,6 
36,0 
40,3 

5,8 


285 
8.669 
116 
115 
107 
17.214 
15.488 
2.343 
1.901 
1.363 
5.859 
7.284 
2:239 
538 
9.885 
663 
2.822 
737 
2.344 
3.756 


37.434 
13.382 
31.319 
36.914 
4.070 
1.269 
934 
6.004 
1.998 
9.703 
559 
46.650 
21.884 
6.928 
1.130 


85,3 
58,8 
77,9 
85,2 
94,7 
65,3 
60,6 
75,0 
76,2 
74,8 
77,8 
58,6 
79,6 
86,2 
60,0 
89,4 
85,6 
87,0 
7,9 
80,9 
68,9 
ll 
70,6 
70,2 
69,0 
93,4 
76,5 
69,7 
73,1 
68,8 
85,5 
60,4 
64,0 
59,7 
94,2 
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Tabela 2 — Equipamentos existentes em estabelecimentos de saúde por esfera administrativa. 
Brasil — 2009 (cont.) 


Tomógrafo computadorizado 3.019 1.145 37,9 382 12,7 2.637 873 
Ultrassom doppler colorido 10.538 2.927 927,8 1.434 13,6 9.104 864 
Ultrassom ecógrafo 8.848 3.910 44,2 2.532 28,6 6.316 71,4 
Videolaparoscópio 3.458 1.402 40,5 609 17,6 2.849 824 


Fonte: IBGE, AMS, 2009. 


Torna-se fundamental para vislumbrar possibilidades de reversão desse quadro, Os desafios para a forma- 
ção de nível superior dos 
recursos humanos em 
da educação permanente, a incorporação da avaliação tecnológica em saúde (ATS); a uti- saúde são discutidos no 


além da introdução de mudanças substantivas na formação dos profissionais de saúde e 


lização de informações sobre custos e resultados das intervenções em saúde contribuindo capítulo 29. 
para o estabelecimento de prioridades para a alocação de recursos; a definição de proto- 

colos assistenciais e diretrizes terapêuticas; o estabelecimento de políticas de incorporação 
tecnológica; a incorporação de parâmetros assistenciais para a rede de serviços (população 

adscrita — território de abrangência — linha de cuidado — integralidade da oferta); a reali- 

zação de planejamento regionalizado de investimentos para viabilizar o acesso com escala 

adequada; a programação regionalizada e hierarquizada; a efetivação da regulação da oferta 

de procedimentos; a potencialização dos mecanismos de compra e contratação por parte 

das esferas de gestão; e a transferência de tecnologia possibilitando, inclusive, a produção 

nacional de equipamentos e insumos. 


Mecanismos de regulação assistencial 


O ponto sensível, a face mais perceptível dos problemas identificados pelos brasileiros 
no que diz respeito à saúde, é a fila de espera e o tempo para marcação de consultas médicas 
especializadas. Na prática, é esta a percepção que a população brasileira acaba formando do 
SUS, embora tenha que se levar em conta que aqueles que não o utilizam acabam formando 
Juízo de valor menos favorável do que os que efetivamente fazem uso do sistema de saúde, 
como demonstra a pesquisa nacional “A Saúde na Opinião dos Brasileiros”, realizada por 
encomenda do Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) em 2003. O grau de 
satisfação (alta e muito alta) com os serviços de atenção especializada varia de acordo com 
o grau de complexidade, com variações regionais, numa escala de 61,6% para as consultas 
especializadas, 63,5% para exames laboratoriais, 67,3% para radiologia e ultrassonografia, 
71,8% para as internações hospitalares, 80% para os serviços de cirurgia e 80,9% para os 
serviços de alta complexidade (Conass, 2003). 

Para garantir o acesso aos cuidados especializados, é preciso “melhorar a regulação, 
garantindo fluxos adequados a todos os níveis de complexidade tecnológica de serviços” 
(Pursai, 2004: 71). Tal necessidade se dá de maneira especial nos municípios-polo, onde a 
clientela para serviços especializados é maior que a da atenção básica, pois além dos habi- 
tantes do município, outros — referenciados da área de abrangência regional — somam-se 
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aos usuários locais do SUS. Muitas vezes, esses serviços recebem ainda os usuários da saúde 
suplementar que contam com coberturas parciais de suas operadoras e procuram o SUS 
para os procedimentos mais caros, ampliando as distorções na utilização dos serviços pú- 
blicos (Silva, 1996). 
No processo de construção do SUS, os serviços ditos especializados foram implantados 
dentro do modelo tecnoassistencial tradicional, 
centrado na consulta e/ou saber médico, para responder às necessidades das unidades da rede 
(básica), recebendo pacientes triados a partir de problemas específicos (...). Neste sentido, o 


papel atribuído aos serviços especializados foi, em grande medida, o de retaguarda técnica e 
de exames de diagnose e terapia. (Mesquita & Silveira, 1996: 91) 


A área de atendimento especializado, principalmente de média complexidade, como 
mencionado, constitui-se em um dos pontos de estrangulamento, com déficits no padrão de 
oferta que resultam em demanda reprimida, filas e longo tempo de espera ou a não garantia 
de acesso e oportunidade de utilização dos serviços necessários. 

A atenção especializada é um campo caracterizado pela enorme autonomia do processo 
de trabalho, mas que sem regulação (do cuidado e da sua organização) acaba por desres- 
ponsabilizar os serviços (e seus profissionais) pelo cuidado com os usuários. 


Conforme analisam Mesquita e Silveira (1996: 91), o indivíduo perde 


sua identidade individual e coletiva ao chegar ao serviço especializado. O olhar do especialista 
identifica-o apenas como um problema funcional ou um órgão-alvo e, uma vez fornecido 
o seu parecer, o paciente passa a fazer parte do grupo de cronificados destes serviços ou 
retorna à unidade, muitas vezes sem nenhuma compreensão sobre a situação e, o que é 
pior, sem que nem mesmo o médico da unidade de origem tenha esse entendimento, em 
grande parte dos casos. 


Contudo, muitos dos municípios que assumiram efetivamente a gestão do sistema de 
saúde exercitaram um processo extremamente rico de gestão do sistema de saúde — cria- 
ram capacidade de regulação; reorganizaram a rede de serviços; ampliaram a capacidade 
instalada pública; montaram serviços de controle, avaliação e auditoria; criaram sistemas 
informatizados de marcação de consultas, procedimentos especializados e internações 
hospitalares; desenvolveram a participação dos conselhos de saúde (municipais e locais); 
ampliaram o acesso da população às ações e aos serviços de saúde; melhoraram a produtivi- 
dade dos serviços; aumentaram a participação relativa dos gastos ambulatoriais em relação 
aos hospitalares; e reduziram internações desnecessárias como foi o caso de Santos, sob a 
gestão de David Capistrano (Solla, 2005). 
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DaviD CarISTRANO (1948-2000) 


Médico sanitarista, uma das maiores lideranças políticas e do movi- 
mento sanitário de nosso país. Esteve à frente de exitosas experiências de 
gestão local de sistemas de saúde, primeiramente em Bauru (SP), como 
secretário municipal de Saúde (1982-1986), e depois em Santos (SP), 
onde também ocupou a pasta da Saúde (1989-1992) e foi eleito prefeito 
(1993-1996). Sua liderança, sua capacidade técnica, seu compromisso 
político e a radicalidade com que implantou o SUS e outras políticas 
públicas, a partir dos municípios, foram de fundamental importância 
e se transformaram em referências para todo o país, reconhecidas 
internacionalmente. Entre essas iniciativas, destacam-se as políticas de 
Aids/DST, de desospitalização e implantação da reforma psiquiátrica, 
de atenção domiciliar e de uma ampla e articulada rede de serviços 
básicos e de atenção ambulatorial especializada. 


Entre as gestões municipais do SUS que têm avançado na construção de mecanismos 
de regulação que permitam ampliar o acesso da população e evitar fraudes e outras distor- 
ções nos serviços contratados, destaca-se a de Belo Horizonte (MG), como primeira grande 
cidade a desenvolver esses processos na gestão do SUS, ainda em meados dos anos 90. 


Belo Horizonte: boa prática municipal em regulação do SUS 


Em Belo Horizonte, o conceito de comando único foi levado radicalmente em conta, com a se- 
cretaria municipal assumindo a totalidade da gestão dos serviços do SUS localizados no território 
municipal, incluindo toda a alta complexidade ambulatorial e hospitalar e os serviços de referência, 
mesmo os de âmbito estadual. 


Apenas as gerências diretas dos hospitais da rede estadual, vinculados à Fundação Hospitalar do 
Estado de Minas Gerais, não foram repassadas ao município — uma vez que isto significaria ônus 
financeiro e operacional —, mas o controle e a avaliação e os pagamentos de produção desses 
hospitais ficaram sob responsabilidade municipal. Com a gestão plena do sistema municipal de 
saúde, houve redução mensal média das Autorizações de Internação Hospitalar (AIHs) pagas 
de 29.446, em 1993, para 21.976, em 1995, sem redução do número de internações físicas, com 
economia real de mais de R$ 21 milhões nesse período. 


Tal redução foi possível pela implantação de mecanismos de controle, como extinção da modalidade 
cota/prestador; criação de equipes distritais de supervisão rotativa; instalação de juntas de concessão 
de AIHs eletivas; introdução de juntas de autorização de procedimentos de alta complexidade; de- 
senvolvimento de programa de crítica de laudos de internação; revisão de prontuários dos laudos 
em dúvida pela supervisão hospitalar; digitação de 100% dos laudos de internação e cruzamento 
com as ATHs cobradas; implantação da central de internações; um grande esforço técnico e político 
da gestão municipal em enfrentar a oposição da representação do setor privado hospitalar. 


Fonte: Santos, 1998. 


Atenção especializada ambulatorial: produção no SUS 


Em razão das grandes alterações implantadas nas tabelas do SUS a partir de janeiro de 
2008, iremos apresentar a evolução da oferta de procedimentos ambulatoriais especializados 
para o período de 2000 a 2007 (Tabela 3) e os dados relativos a 2010 em separado com a 
nova configuração de procedimentos e subgrupos (Tabela 4). 
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Em 2005, a produção ambulatorial especializada pelo SUS superou pela primeira 


vez a marca de um bilhão de procedimentos. Entre 2000 e 2007, ocorreu um importante 


aumento dessa oferta em mais 126%. Esta ampliação foi igual a 66% para os procedimentos 


de média complexidade e a 484% para os de alta complexidade. 


Tabela 3 — Procedimentos especializados ambulatoriais produzidos pelo SUS de acordo com 
o grupo do SIA/SUS. Brasil - 2000, 2003, 2005 e 2007 


PROCEDIMENTOS DE MÉDIA COMPLEXIDADE 505.585.191 629.565.924 726.475.459 837.526.281 65,7 
07-Procedimentos especializados realizados por 

profissionais médicos e outros de nível médio e 160.270.550 208.649.335 | 242.933.491 280.556.827 75,0 
superior 

08-Cirurgias ambulatoriais especializadas 7.191.777 7.688.958 7.901.107 8.192.793 14,0 
09-Procedimentos traumato-ortopédicos 9.285.512 6.418.235 6.436.795 6.301.363 -32,1 
10-Ações especializadas em odontologia 4.634.140 6.613.313 7.970.780 8.071.793 74,1 
11-Patologia clínica 222.192.212  273.628.095 315.366.001 373.522.581 68,1 
12-Anatomopatologia e citopatologia 8.310.027 12.148.002 13.598.091 14,747.843 774 
13-Radiodiagnóstico 30.992.015 37.705.353 42.641.528 46.654.590 50,6 
14-Exames ultrassonográficos 6.562.048 8.813.815 9.886.896 11.481.476 75,0 
17-Diagnose 16.047.800 20.201.695 22.935.858 25.417.847 58,3 
18-Fisioterapia (por sessão) 33.970.893 40.416.897 47.211.794 51.124.062 50,4 
19-Terapias especializadas (por terapia) 4.097.554 4.487.926 6.489.430 7.745.090 89,0 
20-Instalação de cateter - 723 490 561 - 
21-Próteses e órteses 1.975.366 2.716.910 3.027.507 3.620.540 83,2 
22-Anestesia 55.297 76.667 75.691 88.865 60,8 
PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE 88.015.208  176.532.484 323.037.294 513.702.780 483,7 
26-Hemodinâmica 84.566 95.187 108.908 115.784 37,0 
27-Terapia renal substitutiva 6.247.144 7.906.536 8.934.206 9.785.583 56,7 
28-Radioterapia (por especificação) 4.955.963 6.136.860 6.866.346 7.130.534 43,9 
29-Quimioterapia — custo mensal 785.220 1.232.994 1.537.844 1.786.652 127,6 
30-Busca de órgãos para transplante 2.391 141.281 287.601 467.906 19.469,4 
31-Ressonância magnética 75.523 139.700 208.674 271.280 259,2 
32-Medicina nuclear — in vivo 325.518 305.641 344.782 370.363 13,8 
33-Radiologia intervencionista 20.228 921.994 34.565 49.729 145,9 
35-Tomografia computadorizada 906.574 974.809 1.200.837 1.385.972 52,9 
36-Medicamentos* 57.270.573 132.102.077 268.590.702 443.631.874 674,7 
37-Hemoterapia 17.341.508 18.770.392 19.720.253 20.700.722 19,3 
38-Acompanhamento de pacientes - 4.778.317 10.879.250 23.541.508 - 
39-Atenção à saúde - - 422.512 634.815 - 
40-Procedimentos específicos para reabilitação - 3.926.766 3.900.814 3.830.058 - 
ToraL 593.600.399  806.098.408 1.049.512.753 | 1.351.229.011 127,7 
E dd 30.744.635 44430407 54.446.592 70.070.906 128,0 
TOTAL SEM MEDICAMENTOS 536.329.826  673.996.331 780.922.051 907.597.137 69,2 


* Medicamentos excepcionais (alto custo). 
Fonte: Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) (Brasil, 2011b). 
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Tabela 4 — Procedimentos especializados ambulatoriais produzidos pelo SUS de acordo com 
o subgrupo e o nível de complexidade. Brasil - 2010 


0101 - Ações coletivas/individuais em saúde 3.423.342 - 
0201 - Coleta de material 640.767 69.336 
0202 - Diagnóstico em laboratório clínico 469.861.996 1.000.642 
0203 - Diagnóstico por anatomia patológica e citopatologia 13.855.876 - 
0204 - Diagnóstico por radiologia 58.676.327 331.275 
0205 - Diagnóstico por ultrassonografia 14.779.522 20.816 
0206 - Diagnóstico por tomografia - 2.211.975 
0207 - Diagnóstico por ressonância magnética - 490.274 
0208 - Diagnóstico por medicina nuclear in vivo - 340.282 
0209 - Diagnóstico por endoscopia 1.720.928 2.010 
0210 - Diagnóstico por radiologia intervencionista - 54.974 
0211 - Métodos diagnósticos em especialidades 28.036.599 169.569 
0212 - Diagnóstico e procedimentos especiais em hemoterapia 12.523.943 147.783 
0213 - Diagnóstico em vigilância epidemiológica e ambiental 610.798 15.816 
0214 - Diagnóstico por teste rápido 353.888 - 
0301 - Consultas/atendimentos/acompanhamentos 367.142.764 2.025.944 
0302 - Fisioterapia 43.091.492 - 
0303 - Tratamentos clínicos (outras especialidades) 6.307.851 4.487 
0304 - Tratamento em oncologia 90  10.509.788 
0305 - Tratamento em nefrologia - 11.139.738 
0306 - Hemoterapia 7.843.901 138.860 
0307 - Tratamentos odontológicos 3.231.225 67.151 
0309 - Terapias especializadas 692.506 224.834 
0401 - Pequenas cirurgias e cirurgias de pele, tecido subcutâneo e mucosa 6.094.758 - 
0403 - Cirurgia do sistema nervoso central e periférico 8.464 - 
0404 - Cirurgia das vias aéreas superiores, da face, da cabeça e do pescoço 1.240.814 - 
0405 - Cirurgia do aparelho da visão 842.281 210.222 
0406 - Cirurgia do aparelho circulatório 180.808 - 
0407 - Cirurgia do aparelho digestivo, órgãos anexos e parede abdominal 102.748 791 
0408 - Cirurgia do sistema osteomuscular 1.228.907 - 
0409 - Cirurgia do aparelho geniturinário 185.837 562 
0410 - Cirurgia de mama 31.390 - 
0411 - Cirurgia obstétrica 20.958 - 
0412 - Cirurgia torácica 21.532 - 
0413 - Cirurgia reparadora 123.688 19.593 
0414 - Cirurgia bucomaxilofacial 2.015.561 4.007 


0415 - Outras cirurgias 124.547 50 
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Tabela 4 — Procedimentos especializados ambulatoriais produzidos pelo SUS de acordo com 
o subgrupo e o nível de complexidade. Brasil - 2010 (cont.) 


0417 - Anestesiologia 109.184 - 

0418 - Cirurgia em nefrologia - 93.507 
0501 - Coleta e exames de doação de órgãos e tecidos 202.496 1.286.861 
0503 - Ações relacionadas à doação de órgãos e tecidos para transplante 6.887 8.831 
0504 - Processamento de tecidos para transplante - 38.117 
0505 - Transplante de órgãos, tecidos e células 23 3.305 
0506 - Acompanhamento e intercorrências no pré e no pós-transplante 224.957 4.811 
0601 - Medicamentos de dispensação excepcional - 155.520.198 
0604 - Componente especializado da assistência farmacêutica - 464.066.274 
0701 - Órteses, próteses e materiais não relacionados ao ato cirúrgico 344 - 

ToTAL 1.045.559.999 650.222.683 


Obs.: Situação da base de dados nacional em 29 de julho de 2011, sujeita a novas atualizações. 
Fonte: Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) (Brasil, 2011b). 


Cabe registrar que o fornecimento de medicamentos excepcionais (de alto custo), apesar 
de não ser propriamente um procedimento ambulatorial com as características dos demais, é 
tratado como tal pela tabela do SUS. Excluindo os procedimentos relativos ao fornecimento 
de medicamentos excepcionais (alto custo), o aumento da oferta entre 2000 e 2007 foi de 
69%. Na alta complexidade, com exclusão dos medicamentos excepcionais, a ampliação 
foi de 128%. Nesse período, o único grupo de procedimentos especializados ofertado pelo 
SUS que reduziu sua produção foi o de procedimentos traumato-ortopédicos (menos 32%). 

Em 2010, foram registrados mais de um bilhão de procedimentos de média comple- 
xidade e outros 650 milhões de alta complexidade pelo SUS, sendo 620 milhões referentes 
a medicamentos de alto custo e 30 milhões de procedimentos de diagnóstico e tratamento 
especializado. 

Proporcionalmente, a produção de serviços de média complexidade vem tendo a 
participação da oferta sob gestão municipal ampliada: de 46% em 2002 para 52% em 2005, 
chegando a 66% em 2010. No tocante à alta complexidade observa-se o oposto, chegando a 
97% sob gestão estadual em 2010. Tal variação se deve principalmente ao fato de que 95% 
dos procedimentos registrados como de alta complexidade são relativos ao programa de 
medicamentos de alto custo fornecidos pelas secretarias estaduais. Ao excluir o grupo de 
medicamentos, verifica-se que mais de 60% da oferta de procedimentos diagnósticos, clínicos, 
cirúrgicos e transplantes de alta complexidade se encontram sob gestão municipal (Tabela 5). 

Na Tabela 6, observa-se a distribuição proporcional dos procedimentos ambulatoriais 
especializados realizados pelo SUS de acordo com o tipo de prestador nos anos de 2005 e 
2010. Verifica-se que, do total dessa oferta, 72% em 2005 e 78% em 2010 foram realizados 
por unidades públicas. Excluindo os medicamentos excepcionais, observa-se, ainda assim, 
o predomínio da oferta pública: 63% do total de média e alta complexidades em 2005 e 
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66% em 2010. Contudo, ao tratar a alta complexidade isoladamente (excluindo os proce- 
dimentos de média complexidade e sem os medicamentos excepcionais), percebe-se que 
42% desses procedimentos foram feitos por prestadores públicos contra 58% por privados 
(22% realizados por prestadores privados lucrativos e 37% por não lucrativos) em 2005. O 
predomínio dessa oferta por unidades privadas se ampliou em 2010 para 78% (36% por 
lucrativos e 42% por não lucrativos). A menor oferta pública encontra-se na nefrologia, com 
apenas 5,5% em 2010. 


Tabela 5 — Distribuição da produção ambulatorial especializada de alta complexidade pelo 
SUS por tipo de gestão. Brasil — 2010 


Procedimentos com finalidade diagnóstica 2.497.180 50,2 9417.5792 49,8 4.854.759 


Procedimentos clínicos 15.318.250 63,5 8.792.552 36,5 24.110.802 
Procedimentos cirúrgicos 184.687 56,2 144.045 43,8 328.732 
Transplantes de órgãos, tecidos e células 619.770 46,2 722.155 53,8 1.341.925 
Medicamentos 58 0,0  619.586.414 100,0  619.586.472 
ToraL 18.559.945 2,9 631.662.738 97,1  650.222.683 
“TOTAL SEM MEDICAMENTOS 18.559.887 60,6 12.076.324 39,4 30.636.211 


Fonte: Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) (Brasil, 2011b). 


Tabela 6 — Distribuição proporcional da produção ambulatorial especializada do SUS por 
tipo de prestador. Brasil - 2005-2010 


o 2005 64,4 18,0 17,6 
EDIA COMPLEXIDADE 9010 67,0 15.8 17,2 
a 2005 90,1 3,7 6,1 
TA COMPLEXIDADE 9010 96,3 1,8 20 
E, 2005 41,9 21,6 36,6 
TA COMPLEXIDADE SEM MEDICAMENTOS 9010 91,7 36,3 49,0 
E E dama 2005 48,0 924,0 38,1 
omogra. a computa orizada 9010 484 20,0 31,7 
o = 2005 28,9 38,0 38,1 
essonancia magnética 9010 26,8 37,7 35,7 
sda id 2005 25,6 34,0 40,5 
edicina nuclear wm vivo 9010 93.8 34,3 41,9 
na o 2005 49,1 14,6 43,9 
adio ogia intervencionista 9010 34,6 17,4 48,0 
2005 5,2 rá Eri 23,1 


Nefrologia (TRS) 9010 5,6 78,0 224 
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Tabela 6 — Distribuição proporcional da produção ambulatorial especializada pelo SUS por 
nível de complexidade e tipo de prestador. Brasil — 2005-2010 (cont.) 


A 2005 63,6 11,9 24,6 
a 9010 80,1 2,6 17,3 
E 2005 79,3 13,6 14,0 
OTAL MEDIA E ALTA COMPLEXIDADES 9010 78,9 10,3 1 1,3 
MépiA E ALTA COMPLEXIDADES SEM 2005 62,9 18,2 18,9 
MEDICAMENTOS 2010 65,7 16,3 18,0 


Fonte: Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) (Brasil, 2011b). 


Historicamente, privilegiou-se no Brasil o setor privado na expansão dos serviços 
de atenção especializada, em particular os de alta complexidade. Os interesses privados 
acabam determinando o padrão de oferta para o sistema, pois, de maneira geral, os serviços 
públicos não possuem capacidade física instalada suficiente para suprir as necessidades de 
atenção especializada dos usuários do SUS, além de terem limitações de expansão ante os 
limites legais para contratação de pessoal. 


Para refletir 


Por que há uma concentração de serviços ambulatoriais especializados privados, o que não se 
observa em relação à atenção básica à saúde, cuja oferta é praticamente exclusiva do setor público? 


Financiamento federal do SUS para atenção especializada ambulatorial 


Até recentemente, o modelo de alocação de recursos financeiros na área de atenção 
especializada vinha sendo totalmente centrado na lógica de pagamento por procedimento, 
uma herança da assistência médica previdenciária hegemônica em nosso país ao longo das 
décadas de 1970 e 1980. Trata-se de um modelo profundamente perverso e indutor de dis- 
torções, na medida em que prestadores privados e até mesmo gestores públicos passaram 
a Organizar serviços em razão dos procedimentos mais bem remunerados, deixando assim 
de ofertar serviços pela lógica da necessidade. 

A partir de 2003, o Ministério da Saúde passou a adotar medidas voltadas para 
melhorar o financiamento federal da atenção especializada ambulatorial e hospitalar, com 
intervenções em quatro frentes: alguns reajustes de valores da tabela SUS; ampliação de 
tetos financeiros privilegiando estados com repasses per capita mais baixos; financiamento 
de novas políticas por meio de repasses globais; e implantação progressiva de contratos 
de metas com pagamentos globais (ou mistos), retirando um segmento importante de 
hospitais do pagamento por procedimento. Esta última foi iniciada com os hospitais uni- 
versitários e posteriormente estendida para hospitais de pequeno porte e para hospitais 
filantrópicos. 
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Entre 2004 e 2008, o gasto per capita do Ministério da Saúde com atenção à saúde ; 
Ver mais sobre este tema 


aumentou 63%; o gasto com atenção básica, 75%; e o relativo à atenção de média e alta no capítulo 13, no qual 


complexidades, 59% (Tabela 7). a and os rumos 
o financiamento no 


Tabela 7 — Gasto do Ministério da Saúde com atenção à saúde per capita (em reais correntes), Ena 


por componente, segundo o ano. Brasil — 2004-2008 


2004 118,13 30,67 87,47 


2005 130,75 35,39 95,36 
2006 149,72 42,14 107,58 
2007 170,93 47,44 123,49 
2008 193,14 53,77 139,37 


Fontes: Fundo Nacional de Saúde (FNS); Subsecretaria de Planejamento e Orçamento (Ministério da Saúde); 
IBGE, base demográfica. 


Atenção especializada como expressão do padrão de iniquidades regionais 


A oferta de procedimentos especializados ambulatoriais apresenta grande desigualdade 
regional com distribuição proporcional diferente da observada para a população: Norte, 
8,32%; Nordeste, 27,83%; Sudeste, 42,13%; Sul, 14,36%; Centro-Oeste, 7,37% — dados de 
2010 (Brasil, 2011b). 


Na Tabela 8, estão apresentadas as taxas de oferta de procedimentos ambulatoriais 
especializados por mil habitantes para cada uma das regiões do país. A produção na região 
Sudeste se evidencia bem superior às demais (em especial quando comparada com as regiões 
Norte e Nordeste), mesmo aplicando taxas com denominadores populacionais. 


Comparando os dados de 2005 com os de 2010, pode-se observar que no tocante à 
oferta de média complexidade ambulatorial as diferenças têm se mantido, com a região 
Sudeste apresentando taxas entre 1,2 e 1,4 vez maiores que as das demais regiões. 

Na alta complexidade, as diferenças a favor do Sudeste variaram de 1,3, em relação à 
região Sul, a 6,4 quando comparada à região Norte (para 2010), e foram ampliadas entre 
esses dois anos — em 2005, a maior diferença era de 4,1 vezes (contra a região Norte). Quando 
excluídos os medicamentos excepcionais do grupo de procedimentos de alta complexidade 
para 2010, verificam-se taxas semelhantes para as regiões Sudeste e Sul, as quais foram 1,3 
vez maiores que a do Centro-Oeste, 1,6 vez em relação ao Nordeste e 2,6 vezes maior que a 
da região Norte. Em 2005 era de 1,2 e 1,8, comparando com a região Nordeste e a Norte, 
respectivamente — o que significa que, proporcionalmente, as desigualdades na oferta desse 
tipo de atenção se ampliaram entre 2005 e 2010: 30% a mais em relação ao Nordeste e 50% 
para a região Norte. 
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Tabela 8 — Distribuição da produção ambulatorial especializada pelo SUS por nível de com- 
plexidade e região (por mil habitantes). Brasil — 2005 e 2010 


PROCEDIMENTOS DE 2005  3.442,1 3.289,0 4.740,5 3.225,3 3.694,3 3.939,0 
MÉDIA COMPLEXIDADE 2010  5.493,6 4.543,4 6.411,1 4.623,6 5.368,9 5.481,8 
PROCEDIMENTOS DE 2005 571,9 1.166,3 2.336,9 1.781,5 1.817,8 1.753,7 
ALTA COMPLEXIDADE 2010 778,0 1.887,3 4.981,0 3.834,0 2.311,0 3.409,1 
Terapia renal 2005 21,8 36,5 60,8 53,4 411 48,5 
substitutiva 2010 28,4 50,3 68,5 61,0 60,0 58,4 
Ressonância 2005 2,3 L1 LO 0,6 1,7 LI 
magnética 2010 3,3 E) 27 91 29 2.6 
Medicina nuclear — 2005 0,5 L3 241 1,4 1,4 1,9 
in vivo 9010 0,6 1,3 2,4 1,7 1,3 1,8 
Radiologia 2005 0,0 0,2 0,2 0,1 0,1 0,2 
intervencionista 92010 0,0 0,4 0,3 0,2 0,2 0,3 
Tomografia 2005 4,4 4,7 8,1 5,8 8,1 6,5 
computadorizada 2010 8,3 8,2 14,9 10,8 10,9 11,6 
TOTAL MÉDIA E ALTA 2005  4.014,0 4.455,3 T.OTT,A 5.006,9 5.512,1 5.692,7 
COMPLEXIDADES 2010  6.271,6 6.430,6 11.392,11 8.457,6 7.679,9 8.890,9 

2005 174,3 263,6 313,0 346,3 346,2 295,5 


ALTA COMPLEXIDADE 
SEM MEDICAMENTOS 2010 73,3 125,1 193,9 188,2 149,6 160,6 


TomLMÉDIAEALIA 2005 30165 35526 50535 35716 40406 49344 
SEM MEDICAMENTOS 2010 5.566,9 46684 66050 48117 55185  5.6494 


Fonte: Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) (Brasil, 2011b). 


Cabe registrar que, com a mudança na tabela SUS, a maioria dos procedimentos 
de hemoterapia e parte de outros subgrupos passaram a ser classificados como de média 
complexidade, fazendo com que a oferta registrada pelo sistema de informação do SUS 
acerca da produção ambulatorial especializada de alta complexidade per capita (ao excluir 
os medicamentos) seja 46% menor em 2010 que em 2005. Essas alterações impõem mais 
cautela em algumas interpretações nas comparações entre os anos anteriores e posteriores à 
implantação da nova tabela do SUS. Para a média complexidade, a oferta per capita ampliou- 
se em 39% entre os dois anos estudados. Alguns subgrupos da alta complexidade também 
tiveram aumentos importantes, como ressonância (+ 127%), tomografia (+78%), radiologia 
intervencionista (+54%) e nefrologia (+21%). 

A desigualdade regional atinge toda a oferta de serviços (SUS e não SUS). Em 2002, o 
Brasil dispunha de 1,32 unidade especializada ambulatorial de apoio em diagnose e terapia 
por mil habitantes, com a seguinte diversidade regional: 0,76 no Norte; 0,80 no Nordeste; 
1,41 no Centro-Oeste; 1,52 no Sul; 1,68 no Sudeste (Datasus/IDB, 2004; IBGE/AMS, 2002). 
Nesse mesmo ano, a distribuição dos postos de trabalho de profissionais da saúde por mil 
habitantes era de 2,67 para médicos (variando de 1,31 na região Norte a 3,38 na Sudeste), 
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de 0,51 para enfermeiros (de 0,36 no Norte a 0,57 no Sudeste) e iguala 0,33 para odontó- 
logos (de 0,19 na região Norte a 0,39 nas regiões Sul e Centro-Oeste) (IBGE/AMS, 2002). 

Os dados da Pesquisa Assistência Médico-Sanitária do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) para 2009 mostram um aumento importante no quantitativo de profis- 
sionais de saúde de nível superior em todas as regiões, contudo indicam ainda profundas 
desigualdades regionais, apesar de terem se reduzido essas diferenças entre 2002 e 2009. 
Neste último ano, foram encontrados pela Pesquisa de Assistência Médico-Sanitária uma 
relação de 3,32 médicos por mil habitantes (com variação de 1,91 na região Norte a 4,26 na 
Sudeste), de 0,85 enfermeiros (de 0,67 no Norte a 0,96 no Sudeste) e de 0,49 odontólogos 
(de 0,33 na região Norte a 0,67 na região Centro-Oeste). 

Apesar do resultado proporcionalmente positivo nesses dados para as regiões 
Norte e Nordeste no período analisado, fica evidente que as diferenças na existência de 
capacidade instalada e de profissionais da saúde entre as regiões dificulta enormemente 
a ampliação de oferta de atenção especializada do SUS (principalmente na alta complexi- 
dade) em determinadas regiões do país. Mesmo com aumentos diferenciados nos repasses 
financeiros para as regiões Norte e Nordeste, ainda há um longo caminho a se percorrer 
para a redução das desigualdades regionais no que diz respeito à oferta ambulatorial 
especializada pelo SUS. 


Para refletir 
Quais devem ser as estratégias para garantir a saúde como direito de cidadania (com universa- 


lidade, integralidade e equidade) em um país com tantas desigualdades regionais (econômicas, 
sociais, epidemiológicas e de oferta de serviços de saúde)? 


Ampliação da oferta da atenção especializada pelo SUS 


Cabe destacar que os indicadores de cobertura de serviços vêm tendo evolução positiva. 
O número de consultas médicas por habitante passou de 2,21 em 1995 para 2,59 em 2008; 
a proporção da população que consultou médico nos últimos 12 meses subiu de 54,7% para 
67,7%; a quantidade de exames de diagnósticos em imagenologia por cem consultas médicas 
pelo SUS aumentou em 80% (de 10,0 para 18,0) (Datasus/IDB, 2009). 

O número de exames de patologia clínica pelo SUS por mil habitantes evoluiu de 
1.015,42 em 1995 para 1.709,79 em 2005 e 2.463,46 em 2010 (aumento de 143%). Em re- 
lação às ultrassonografias, o SUS realizou 28,23 exames por mil habitantes em 1995 e, em 
2005, chegou a 53,58, alcançando 77,49 em 2010 (aumento de 175% na oferta). Os exames 
de radiodiagnóstico evoluíram de 153,37 para cada mil habitantes, em 1995, para 231,25 
em 2005, chegando a 307,64 em 2010 (incremento de 101%). 

A produção pelo SUS de procedimentos de terapia renal substitutiva foi de 22,43 para 
cada mil habitantes em 1995, chegou a 48,46 em 2005 e em 2010 foi igual a 58,4 (160% de 
ampliação). 

Nos últimos anos, a expansão da capacidade instalada e da disponibilidade de equipa- 
mentos para diagnóstico especializado continua em ampliação. Entre 2006 e 2008, o número 
de mamógrafos por 100.000 habitantes passou de 1,65 para 1,80; o de equipamentos de 
radiologia simples aumentou de 9,39 por 100.000 habitantes para 9,64; os equipamentos 
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de ressonância magnética passaram de 0,31 em 2006 para 0,38 em 2008, e os de tomografia 
computadorizada de 1,06 para 1,15 por 100.000 habitantes (Datasus/IDB, 2009). 

Apesar da manutenção de lacunas assistenciais importantes em algumas regiões, houve 
uma ampliação progressiva do número de municípios que realizam procedimentos ambu- 
latoriais especializados pelo SUS, sendo mais veloz na média complexidade. Nas Figuras 3 
e 4, pode-se verificar a ampliação de municípios que realizam pelo SUS radiodiagnóstico e 
terapia renal substitutiva. 


Figura 3 — Evolução do número de municípios com registro de radiodiagnóstico no SUS. Brasil - 1999, 2005 e 2010 


1999 2005 2010 


E Municípios com registro de radiodiagnóstico no SUS 
Fonte: Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) (Brasil, 2011b). 
Figura 4 — Evolução do número de municípios com registro de terapia renal substitutiva no SUS. Brasil — 1999, 
2005 e 2010 


1999 


E Municípios com registro de terapia renal substitutiva no SUS 


Fonte: Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) (Brasil, 2011b). 
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É importante destacar que, para ampliar a oferta, o aumento proporcional nos gastos é 
muito superior ao efetivado na produção, em razão dos custos crescentes na área da saúde e da 
necessidade de se elevarem os valores de tabela dos procedimentos para induzir a ampliação 
da sua oferta. Podemos tomar como exemplos a situação da oferta de ultrassonografia pelo 
SUS, a qual, entre 2000 e 2005, teve um aumento de 50% na produção acompanhado da 
elevação de 172% nos gastos, e a terapia renal substitutiva ambulatorial, que nesse mesmo 
período ampliou a oferta em mais 43%, com elevação de gastos na ordem de 74%. 


Os DESAFIOS PARA A ATENÇÃO ESPECIALIZADA 


O aumento da produção não foi suficiente para a qualificação da assistência prestada. 
Existem problemas históricos e recorrentes a serem resolvidos na assistência ambulatorial 
de média complexidade, tais como ausência de planejamento; não observação das necessi- 
dades/perfil da população; acesso baseado na oferta de serviços; incorporação tecnológica 
acrítica; serviços com baixa resolubilidade; baixos investimentos em qualificação profissional; 
insuficiência dos parâmetros técnicos e epidemiológicos existentes; e baixa regulação da 
oferta existente pela gestão pública. 

A média complexidade tornou-se um dos principais 'gargalos' do SUS, por um lado, 
pela forte expansão da atenção básica nos últimos anos, gerando intenso aumento da deman- 
da por Serviço de Apoio Diagnóstico Terapêutico (SAD'T) e procedimentos especializados 
como necessidade identificada a partir da atenção básica; por outro lado, por representar 
— ainda em muitas situações — a porta de entrada real do usuário no sistema e também pela 
existência de um conjunto de inovações tecnológicas em saúde que excede a capacidade de 
oferta atual do SUS. Nesse estrangulamento, destacam-se as consultas médicas especializadas e 
os procedimentos de patologia clínica e diagnóstico por imagem (principalmente radiologia 
e ultrassonografia). Contudo, existem evidências de que, em muitas regiões, esse déficit não 
existiria (ou não seria tão intenso) se fossem adotados protocolos assistenciais e ações de 
regulação, evitando a solicitação desnecessária e abusiva de determinados procedimentos 
(o que é particularmente relevante no caso da patologia clínica). 

Relacionando o número de consultas médicas especializadas com o número de solicita- 
ções de procedimentos de patologia clínica por estado, observa-se que, além de a produção 
desses procedimentos se encontrar acima dos parâmetros estabelecidos (portaria n. 1.101/02, 
do Ministério da Saúde), existem profundas diferenças no padrão de oferta entre os diversos 
estados. Outra grande desigualdade é evidenciada na distribuição dos equipamentos de raios 
X e de ultrassonografia, com vários estados possuindo capacidade instalada insuficiente, 
considerando os parâmetros de necessidade (Gráfico 1). 

Os sistemas de referência ainda são insuficientemente organizados e os fluxos pouco 
regulados, mas observam-se avanços progressivos na organização de sistemas de referência. 
Levantamento feito pelo Ministério da Saúde, em 2005 identificou a operação de apenas 
69 Centrais de Marcação de Consultas, concentradas no Sudeste, enquanto em 1996 havia 
apenas uma central no país. Todavia, em 2011, 621 centrais de regulação de serviços de 
saúde estão registradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES). Parte 
dessas centrais tem abrangência regional ou estadual e é responsável pela regulação do 
acesso aos serviços especializados de uma região geográfica maior, concentrando população 
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e proporcionando economia de escala para serviços de uso menos frequente. Em geral, estão 
situadas nos municípios-polo que concentram maior número de serviços. Além dos habitantes 
do município, atendem pacientes referenciados da região, responsabilidade assumida no 
processo de programação regional denominado Programação Pactuada e Integrada (PPI). 


Gráfico 1 — Distribuição de aparelhos de raios X e de ultrassonografia (equipamentos por mil habitantes) 
segundo unidade federada. Brasil - 2005 


3,5 


E Aparelhos de raios X E Aparelhos de ultrassonografia 


Fonte: IBGE, 2006. 
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A baixa regulação pode ser evidenciada de forma gritante em determinados proce- 
dimentos, como é o caso da realização de tomografias e exames de ressonância magnética. 
Entretanto, a prevalência de interesses econômicos oriundos da produção desnecessária de 
procedimentos e a ineficiente regulação do acesso e do cuidado, inclusive das indicações 
clínicas para a realização de exames, não são práticas exclusivas do sistema público brasilei- 
ro, uma vez que são observadas também na área da saúde suplementar e em outros países. 
Tome-se como exemplo a razão de procedimentos entre os Estados Unidos e o Canadá, 
países com modelos de saúde baseados em distintas lógicas de oferta de serviços, organização 
e financiamento (Tabela 9). Ou observe-se a distribuição de equipamentos de tomografia 
computadorizada por habitante em diferentes países (Tabela 10). 

Em 2005, foram realizados pelo SUS, em todo o Brasil, 1,13 procedimento de resso- 
nância magnética para cada mil habitantes. Essa oferta ampliou para 1,66 exame por mil 
habitantes em 2008, alcançando 2,57 em 2010 (mais do que dobrou em apenas cinco anos). 
Neste último ano analisado, essa distribuição teve valores menores que 1,0 apenas em Ala- 
goas, Sergipe, Amapá, Goiás e Mato Grosso do Sul; 18 unidades federadas ficaram abaixo 
da média nacional e nove acima desse valor; para os três anos analisados, os maiores valores 
foram observados em Roraima (9,37 em 2010 — 3,6 vezes maior que o valor médio nacional), 
Distrito Federal, Amazonas e Rondônia (Tabela 11). Chama a atenção o fato de que das qua- 
tro unidades com mais exames per capita três delas estão entre as que apresentam, em geral, 
menores coberturas assistenciais e maiores dificuldades de acesso da população a ações e 
serviços de saúde. Desde 2002, quando começaram a ser registrados exames de ressonância 
magnética pelo SUS em Roraima, a produção per capita desse procedimento neste estado 
vem se mantendo elevada. Não há justificativa técnica ou assistencial para essa distribuição. 
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Tabela 9 — Razão de procedimentos entre Estados Unidos e Canadá 


Ressonância magnética 8,0/1 
Radioterapia 74 
Cirurgia cardíaca 2,71 


Fonte: Mendes, 2001: 87. 


Tabela 10 — Tomógrafos por habitante 


Austrália 1/50.000 
Suécia 1/72.000 
Canadá 1/85.000 
Brasil 1/106.210 
Reino Unido 1/172.400 


Fonte: Mendes, 2001: 87. 


Tabela 11 — Exames de ressonância magnética realizados pelo SUS por mil habitantes por 
unidade federada. Brasil —- 2005, 2008 e 2010 


Roraima 11,62 8,74 9,37 
Distrito Federal 7,77 177 7,21 
Amazonas 5,46 4,58 4,93 
Rondônia 1,79 4,34 4,84 
São Paulo 172 2,37 3,96 
Pernambuco 1,34 285 3,87 
Mato Grosso 1,01 2,01 3,06 
Santa Catarina LI4 1,40 2,81 
Bahia 1,69 1,69 2,63 
“ToraL BRASIL 1,13 1,66 2,57 
Pará 1,25 2,35 2,51 
Rio Grande do Norte 0,93 2,03 2,49 
Espírito Santo 0,42 0,89 2,27 
Rio Grande do Sul 0,69 1,48 2,17 
Tocantins 0,0 1,06 1,98 
Maranhão 0,89 1,04 1,98 
Ceará 1,01 1,14 1,86 
Rio de Janeiro 0,23 0,54 1,67 
Paraná 0,24 0,53 1,64 
Acre 0,0 1,19 1,61 


Goiás 0,22 0,83 1,55 
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Tabela 11 — Exames de ressonância magnética realizados pelo SUS por mil habitantes por 
unidade federada. Brasil — 2005, 2008 e 2010 (cont.) 


Exames de RM por mil hab. 


Unidade da federação 


2005 2008 2010 
Paraíba 0,29 0,91 1,43 
Mato Grosso do Sul 0,09 1,19 1,38 
Minas Gerais 0,32 0,75 1,09 
Piauí 0,67 0,85 1,08 
Amapá 0,0 1,77 0,96 
Sergipe 0,56 1,67 0,83 
Alagoas 0,03 0,35 0,55 


Obs.: Situação da base de dados nacional em 29 jul. 2011, sujeita a novas atualizações. 
Ordenação de forma decrescente de acordo com o número de exames por 1.000 hab. em 2010. 


Fonte: Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) (Brasil, 2011b). 


A inadequação na programação da oferta dos serviços e a ausência de integralidade 
na configuração do perfil assistencial na atenção ambulatorial especializada agravam esse 
cenário. No primeiro semestre de 2005, dos 323 municípios que realizavam terapia renal 
substitutiva (TRS), 101 (31%) deles não ofereceram consultas médicas em nefrologia pelo 
SUS; em 155 (48%) foram realizadas menos de 0,1 consulta em nefrologia para cada sessão 
de diálise e hemodiálise; e apenas dois municípios (0,6%) tiveram 0,4 ou mais dessas con- 
sultas especializadas por sessão de TRS (Gráfico 2). Como a remuneração pela tabela do 
SUS paga valores muito baixos pela consulta especializada — ao passo que apresenta valores 
competitivos para os procedimentos de terapia renal substitutiva —, as consultas tendem a 
não ser realizadas se não houver forte indução da gestão do sistema. 


Gráfico 2 — Distribuição dos municípios segundo a relação entre o número de consultas 
médicas em nefrologia e sessões de diálise e hemodiálise realizadas pelo SUS. Brasil — pri- 
meiro semestre de 2005 
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Obs.: Dos 323 municípios com realização de TRS, 101 não oferecem consultas médicas em nefrologia pelo SUS. 
Fonte: Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) (Brasil, 2011b). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 


Este capítulo teve como objetivo apresentar uma visão panorâmica da situação atual 
da atenção especializada no SUS, apresentando os seus grandes desafios e os principais 
movimentos existentes visando a reduzir as desigualdades na oferta e aumentar o acesso 
da população a esse amplo conjunto de procedimentos. 

Os acúmulos até o momento efetivados ainda são insuficientes para superar os obs- 
táculos existentes, conformados em sua grande maioria pela configuração de uma oferta 
em muitos casos insuficiente e, em outros, desregulada, mais condicionada por questões de 
mercado e menos pelas necessidades de atenção à saúde. 

Apresenta-se, então, a exigência cada vez maior aos gestores públicos do desenvol- 
vimento de competências e capacidades gerenciais e administrativas para o exercício das 
funções de regulação, controle e avaliação, constituindo novas relações público-privadas 
pautadas pela transparência e garantia das necessidades coletivas e do interesse público. 
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18. ATENÇÃO HOSPITALAR: 
EVOLUÇÃO HISTÓRICA E TENDÊNCIAS 


Francisco Campos Braga Neto 
Pedro Ribeiro Barbosa 
Isabela Soares Santos 
Celina Maria Ferro de Oliveira 


O hospital, para ser compreendido, deve ser visto como um órgão da sociedade, 
partilhando suas características, mudando de acordo com as transformações 
da sociedade da qual faz parte e levando para o futuro provas de seu passado. 


George Rosen 


Ao longo das duas últimas décadas, os sistemas nacionais de saúde têm sido objeto 
de profundas e sucessivas transformações nas suas orientações políticas, nos padrões de 
financiamento e nos princípios e diretrizes relativos à organização da rede de serviços e ao 
modelo de atenção à saúde até então adotado (Contrandioupoulos, 1996; Saltman, Figueras & 
Sakerllarides, 1998; Mendes, 2001; McKee & Healy, 2002). 

Não obstante todas as mudanças nos sistemas de saúde e os questionamentos daí advin- 
dos sobre o papel da assistência hospitalar na atenção à saúde, os hospitais seguem ocupando 
um papel-chave na prestação de cuidados de saúde: 1) do ponto de vista técnico-assistencial, 
ao seguirem concentrando os saberes e as tecnologias mais especializadas; 2) do ponto de 
vista financeiro, uma vez que os gastos hospitalares em média representam cerca da metade 
dos gastos nacionais em saúde (McKee & Healy, 2000); 3) do ponto de vista simbólico, já 
que a mídia e a população continuam a vê-los de uma forma emblemática, como o lócus 
privilegiado para o exercício da medicina moderna e a verdadeira expressão de um sistema 
de saúde. Afinal, é nessas instituições que a maior parte das pessoas continua a nascer, a 
receber assistência em situações mais graves e também a morrer. Tampouco surpreende que 
as matérias jornalísticas, ao abordarem temas como as novas possibilidades diagnósticas e 
terapêuticas ao alcance dos cidadãos, ou ao se reportarem aos problemas de funcionamento 
nos serviços de saúde, invariavelmente voltem suas atenções para o universo hospitalar. 

Ao mesmo tempo, no contexto de reformas dos sistemas de saúde, são notórias as 
mudanças pelas quais os hospitais têm recentemente passado. Essas mudanças compreen- 
dem não só a redefinição do papel da assistência hospitalar nos sistemas de atenção à saúde 
como a reorganização interna desses estabelecimentos. No âmbito assistencial, mediante a 
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Veja uma análise detalha- 
da das mudanças recentes 
introduzidas nos sistemas 
nacionais de saúde no 
capítulo 25. 


Leito hospitalar 


Cama numerada e iden- 
tificada que se destina à 
internação de um pacien- 
te dentro de um hospital. 
O leito se localiza em 
um quarto ou enferma- 
ria, que se constitui no 
endereço exclusivo de 
um paciente durante sua 
estadia no hospital. O 
leito está vinculado a uma 
unidade de internação de 
um serviço. 


Internação 

Forma de cuidado sob a 
qual os pacientes são ad- 
mitidos para ocupar um 
leito hospitalar por um 
período igual ou superior 
a 24 horas. 


incorporação de novas tecnologias e a adequação do espaço físico interno, observam-se a 
implantação e a difusão de novas formas de prestação de cuidados — por exemplo, a cirurgia 
ambulatorial e o hospital-dia. Na esfera administrativa, as preocupações em torno do uso 
mais eficiente dos recursos disponíveis têm-se traduzido em um forte movimento em prol 
de uma maior profissionalização da gestão desses estabelecimentos, acompanhado pela 
adoção de novas técnicas e ferramentas gerenciais e de modernos sistemas de informação. 

Em suma, se é incontestável que os hospitais permanecem desempenhando um papel 
extremamente importante na prestação de cuidados à saúde, não é menos verdadeiro que 
o período recente é marcado pela introdução de diversas inovações nessas instituições, seja 
em relação ao escopo das atividades ali ofertadas, seja no que tange à sua maior integração 
à rede de serviços, ou ainda no que diz respeito à forma de geri-los, com a emergência de 
novos modelos de gestão hospitalar (Opas, 2004). 

Este capítulo está estruturado de acordo com a seguinte sequência: após uma breve 
introdução, a primeira parte tem o propósito de apresentar a definição consagrada para os 
estabelecimentos hospitalares, os critérios usualmente empregados para classificá-los e os 
diferentes tipos de hospitais. A segunda parte mostra, de forma sucinta, a trajetória histórica 
da instituição hospitalar, desde a sua origem até os dias atuais. A seguir, discute-se a relação do 
hospital com os sistemas de atenção à saúde, com ênfase no novo papel que lhe é atribuído, 
quando inserido em uma rede integrada de serviços de saúde. Nos tópicos subsequentes, 
são apresentadas tendências internacionais e nacionais atualmente observadas na oferta e 
na utilização de assistência hospitalar. Finalmente, focalizam-se as políticas e as estratégias 
para a área hospitalar adotadas recentemente pelo Ministério da Saúde e discutem-se os 
regimes administrativos dos hospitais brasileiros. 


HOSPITAL: CONCEITO E TIPOS 


Ao longo do século passado, a assistência médico-hospitalar tornou-se muito mais 
complexa, especializando-se bastante. Os estabelecimentos hospitalares, por sua vez, 
diversificaram-se enormemente. Hoje são vários os tipos de hospitais existentes: hospitais 
gerais; hospitais especializados; hospitais de emergência; hospitais de ensino e pesquisa; 
hospitais locais; hospitais de referência; hospitais de agudos; hospitais de apoio etc. O termo 
“hospital”, na verdade, se refere a um conjunto muito heterogêneo de estabelecimentos de 
saúde, unidades de diferentes portes, que podem oferecer uma variada gama de serviços e 
atividades e desempenhar funções muito distintas no âmbito da rede de atendimento à saúde. 

De toda maneira, por mais diversificados que sejam esses estabelecimentos, preservam 
uma característica em comum: a prestação de cuidados de saúde a pacientes internados 
em leitos hospitalares durante as 24 horas do dia. É justamente essa atividade peculiar — a 
hospitalização —, que só pode ocorrer no interior deste ambiente organizacional, que con- 
fere a eles uma identidade própria. Ou seja, o que nos permite nomear uma organização 
como um hospital é a oferta, por parte desta instituição, de serviços de assistência à saúde 
em regime de internação. 

A seguir, as definições mais comuns usadas para o termo hospital: 


Estabelecimento de saúde destinados a prestar assistência médica e hospitalar a pacientes em 
regime de internação. (Brasil, 2004b: 61) 


Atenção Hospitalar 


Estabelecimento com instalações para internação e em condições de oferecer assistência 
médica e de enfermagem, em regime contínuo 24h ao dia, para o diagnóstico, tratamento 
e reabilitação de indivíduos adoentados ou feridos que necessitem de cuidados clínicos e/ou 
cirúrgicos e que, para tal fim, conta com ao menos um profissional médico em seu quadro de 
funcionários. O hospital também pode prestar atendimento ambulatorial (European Obser- 
vatory on Health Systems and Policies, 2007 — tradução livre dos autores). 


Cabe, no entanto, ressaltar que a prestação de cuidados em regime de internação não 
é uma característica suficientemente distintiva e exclusiva das unidades hospitalares. Existe 
em nosso meio um outro tipo de estabelecimento, a unidade mista, que dispõe de alguns 
leitos e que presta tal forma de cuidado, ainda que não seja considerado um hospital, visto 
o seu pequeno porte e a baixa complexidade das atividades por ele prestada. 


Formas de classificação hospitalar 


O crescente interesse em se conhecer melhor e avaliar as características e as tendências 
da oferta hospitalar, em termos nacionais e internacionais, teve por consequência a elabo- 
ração de sistemas de classificação dos estabelecimentos hospitalares, de modo a permitir a 
comparação mais consistente dessas unidades. 

Em geral, os sistemas de classificação hospitalar fazem uso de um dos seguintes crité- 
rios classificatórios: 


1) O porte dos estabelecimentos, resultando em: hospital de pequeno porte: capacidade 
de até 50 leitos; hospital de médio porte: capacidade de 51 a 150 leitos; hospital de 
grande porte: capacidade de 151 a 500 leitos; hospital de capacidade extra: capacidade 
acima de 500 leitos (Brasil, 2004b). 


2) O perfil assistencial dos estabelecimentos: por exemplo, hospital de clínicas básicas, 
hospital geral, hospital especializado, hospital universitário e de ensino e pesquisa. 


3) O nível de complexidade das atividades prestadas pela unidade hospitalar: hospital de 
nível secundário, de nível terciário ou quaternário. 


4) O papel do estabelecimento na rede de serviços de saúde: hospital local, regional, de 
referência estadual ou nacional. 


É importante advertir que essas diferentes formas de categorização não são mutua- 
mente excludentes, observando-se, por vezes, superposições e ou redundâncias entre essas 
tipologias. 

Além disso, os hospitais também costumam ser caracterizados conforme o seu regime 
de propriedade: se público ou privado. Os públicos são descritos de acordo com a esfera 
de governo à qual pertencem — isto é, federal, estadual ou municipal — e em razão da mo- 
dalidade jurídico-institucional sob a qual operam — se da administração pública direta ou, 
quando da indireta, como uma autarquia, uma fundação ou mesmo uma empresa estatal. 

Já os estabelecimentos hospitalares privados são usualmente classificados como entes 
com fins lucrativos ou sem fins lucrativos, nesse caso beneficentes ou filantrópicos. Também é 
comum a indicação referente ao tipo de clientela à qual prestam serviço, pois o atendimento 
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Estabelecimento com- 
posto por um centro de 
saúde e uma unidade de 
internação com caracte- 
rísticas de hospital local. 
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Os dados do Cadastro 
Nacional de Estabeleci- 
mentos de Saúde (CNES) 
podem ser acessados no 
site do Datasus: <www. 
datasus.gov.br>. Siga o 
caminho: informações de 
saúde/rede assistencial/ 
CNES. 


Informações do SIH/SUS 
podem ser encontradas 
no site do Datasus: <www. 
datasus.gov.br>. Siga o 
caminho: informações 
de saúde/produção hos- 
pitalar. 


Informações da Pnad 
Saúde/IBGE podem ser 
acessadas no endereço: 
<www.ibge.gov.br>. 


pode ser feito a pacientes do SUS — caso dos hospitais privados contratados ou conveniados 
com o SUS -, a pacientes beneficiários de planos privados de saúde, e ainda a pacientes 
particulares que pagam do próprio bolso. A maior parte dos hospitais privados no Brasil 
atende a essas diferentes clientelas. 


Fontes de dados e sistemas de informação sobre hospitais no Brasil 


Existem no país alguns sistemas de informações que dispõem de dados referentes 
aos estabelecimentos hospitalares. Um deles é o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (CNES), ao qual todo e qualquer estabelecimento de saúde em funcionamento no 
território nacional deve se cadastrar e manter seus dados atualizados. 

O CNES contém informações detalhadas sobre toda a capacidade instalada dos hospi- 
tais, como o número e os tipos de leitos (se estão contratados ao SUS e em que quantidade), 
todo o parque de equipamentos existentes e em uso; se o atendimento à clientela inclui a 
demanda espontânea ou apenas a referenciada, os turnos de atendimento oferecidos etc. 
São encontrados dados também acerca da natureza jurídica do estabelecimento, do tipo de 
unidade em questão (conforme as seguintes categorias: hospital geral, hospital-dia isolado 
e hospital especializado) e do contingente de funcionários que lá trabalham. 

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) realiza a Pesquisa Assistência 
Médico-Sanitária (AMS), com levantamento censitário dos recursos e da produção dos 
hospitais brasileiros. Tanto a AMS/IBGE como o CNES/SUS são fontes importantes para 
conhecer a distribuição da oferta de serviços hospitalares, sem o que não seria possível 
planejar as ações de saúde. 

Outros dados importantes sobre a produção hospitalar são disponibilizados nos siste- 
mas de informações do SUS, usados para efeito de pagamento. O Sistema de Informações 
Hospitalares (SIH) contém os dados da Autorização para Internação Hospitalar (AIH) do 
SUS, autorização que garante o pagamento do procedimento realizado. As AIH contêm 
informações relacionadas ao perfil do paciente, à causa da internação e aos procedimentos 
realizados durante a hospitalização, inclusive o valor pago. 

Outra fonte de informações importante é a Comunicação de Internação Hospitalar 
e Ambulatorial (CIHA), instrumento que os hospitais devem preencher para informar ao 
Ministério da Saúde todos os procedimentos realizados em ambiente hospitalar que não 
tenham sido pagos pelo SUS. A CIHA contém praticamente as mesmas informações do 
SIH e é importante para dimensionar a produção hospitalar financiada de forma privada. 

As informações sobre a produção e o financiamento das internações podem ser obtidas 
nos sistemas de informações governamentais mencionados e também na Pesquisa Nacional 
por Amostra de Domicílios (Pnad) do IBGE — Suplemento Saúde. As informações da Pnad 
permitem que os dados sobre o perfil dos pacientes e familiares (renda, sexo, educação, 
trabalho, residência etc.) sejam comparados com os dados relativos às internações, ao tra- 
tamento recebido (tratamento clínico, parto normal, parto cesáreo, cirurgia, tratamento 
psiquiátrico ou exames), ao tempo de permanência, às características do estabelecimento 
hospitalar, ao financiamento do serviço (se SUS, se plano privado ou desembolso direto) e 
ao grau de satisfação do paciente. 


Atenção Hospitalar 


À EVOLUÇÃO HISTÓRICA DO HOSPITAL 


O hospital é uma instituição bastante antiga na história da humanidade. Ao longo de 
sua secular trajetória, os estabelecimentos hospitalares passaram por enormes transforma- 
ções associadas, de um lado, às mudanças políticas, econômicas, sociais e culturais que se 
sucederam; de outro, às grandes descobertas científicas e avanços tecnológicos ocorridos 
na área biomédica. 

Mesmo assim, não é difícil imaginar que o hospital dos dias atuais — tão moderno, 
complexo, especializado e tecnicista - em alguma medida conserva ainda parte desse seu 
passado, inscrito em seus símbolos, seus rituais e na sua cultura (Enriquez, 1997). Nesse 
sentido, o conhecimento acerca da evolução histórica da instituição hospitalar ajuda-nos 
a entender o hospital hoje, com as suas características singulares e perante os desafios de 
operar como uma unidade integrada à rede de serviços de saúde e, ao mesmo tempo, de 
oferecer assistência de boa qualidade e de modo eficiente. 


O hospital medieval 


A importância de prestar assistência social em casos de doença ou de qualquer outro 
infortúnio desenvolveu-se bastante durante a Idade Média, tanto entre as populações muçul- 
manas quanto entre as judias e as cristãs. É justamente tal preocupação social que antecede 
a criação de hospitais nesse período (Rosen, 1979). 

Os registros mais antigos sobre o aparecimento do hospital remontam aos primeiros sé- 
culos da era cristã, durante o Império Bizantino, mais precisamente ao início do século 
IV d.C., após a conversão do imperador Constantino ao cristianismo. Conforme Porter 
(2004) assinala, tal aparecimento não consiste em mero acaso. Esse processo ocorreu em um 
contexto no qual vigorava a crença nos milagres de cura realizados por Cristo e na virtude 
suprema e redentora do ato de caridade para os cristãos. Em tal momento histórico, os 
hospitais surgem associados às ordens religiosas e funcionam sob a sua tutela e orientação. 
Tudo nesses hospitais encontra-se marcado por uma orientação cristã, desde a organização 
interna, a administração, o suporte econômico até a forma de cuidado dos enfermos. Não 
custa lembrar que alguns desses estabelecimentos, durante o período medieval, foram cha- 
mados como as “Casas de Deus” (Hôtel Dieu, em Paris) ou “Casas de misericórdia”. 

A missão dos hospitais na época não se voltava propriamente para a cura de pacientes. 
Em consonância com o seu ethos estritamente religioso e, ao mesmo tempo, divorciado do 
exercício da medicina, a assistência ali prestada prendia-se mais à salvação espiritual dos 
homens do que à material. Tais hospitais cumpriam, antes de tudo, um papel no processo 
de transição entre a vida e a morte. No entanto, eles desempenhavam concomitantemente 
uma outra função, operando também como uma instituição de separação e exclusão social. 
Em uma época na qual a miséria e a enfermidade encontravam-se bastante associadas, o 
hospital era uma instituição basicamente destinada aos pobres, representava um espaço 
de refúgio e de recolhimento daqueles que necessitavam de cuidado, e que, na condição 
de doentes, constituíam uma ameaça às coletividades. Logo, na mesma medida em que os 
acolhe, o hospital retira a população pobre e enferma do convívio social (Foucault, 1979). 

Ao longo da Idade Média, esse modelo de hospital se difunde por todo o continente 
europeu. Ao final do século XV, a Europa, sobretudo nas grandes cidades, já se encontrava 
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coberta por uma extensa rede de hospitais (Riera, 1985). Contudo, o hospital medieval ainda 
está longe de ser uma instituição médica ou de se constituir em efetivo espaço terapêutico. 
Somente na segunda metade do século XVIII são estabelecidas as bases fundacionais do 
hospital moderno (Foucault, 1979). 


O surgimento do hospital moderno 


Talvez pareça estranho enunciar, como primeiríssimo requisito de um hospital, o 
princípio de que ele não deve causar danos. 


Florence Nightingale 


A passagem do hospital medieval ao hospital moderno envolve mudanças substan- 
ciais. A primeira delas diz respeito à progressiva secularização da instituição hospitalar, 
tendência em curso desde o último período da Idade Média. No contexto das profundas 
mudanças políticas, econômicas e culturais que marcam aquela época de transição so- 
cial, a assistência aos pobres torna-se uma responsabilidade dos Estados e das cidades. A 
prestação de cuidados hospitalares pouco a pouco também deixa de ser uma atribuição 
exclusiva da Igreja. A partir de então, os hospitais passam a pertencer mais às adminis- 
trações das cidades do que às ordens religiosas e são mantidos mais por fundos públicos 
do que pela caridade privada. Esse novo arranjo social, mais distanciado dos preceitos 
religiosos, propicia parte das condições para que a instituição hospitalar gradativamen- 
te se constitua em um espaço de estudos, investigação, tratamento e formação médica 
(Rosen, 1979). 

Entretanto, a conversão do hospital em um instrumento terapêutico ocorrerá apenas 
durante o século XVIII. Essa transformação derivou das profundas alterações econômicas 
e sociais associadas à primeira Revolução Industrial e do surgimento, em resposta direta 
às mudanças em curso, de uma nova mentalidade e atitude social diante dos problemas 
comunitários. 

Sob a égide de valores, como ordenação, eficiência e disciplinamento do mundo do 
trabalho e da vida urbana, surgiu um novo olhar sobre a assistência aos pobres e a institui- 
ção hospitalar. Atendendo a razões políticas, sociais e às convicções sanitárias da época, esse 
foi o momento da construção de grandes hospitais gerais em todas as cidades da Europa. 
Em Londres, por exemplo, surgem o Guy's Hospital (1724) e o London Hospital (1740). 

O século XVIII é período também de realização de estudos, desenvolvidos por meio 
de viagens-inquéritos, direcionados para a observação sistemática e comparada dos serviços 
hospitalares. Estabelecem-se assim correlações entre os tipos de pacientes internados, os 
padrões arquitetônicos vigentes e as taxas de mortalidade observadas. Constata-se que os 
hospitais não funcionavam tão bem como deveriam. E não é mais admissível que os hospitais 
sigam funcionando como verdadeiros morredouros. Assim, durante esses anos, desenrolam- 
se diversas iniciativas voltadas para a modernização das dependências hospitalares. 

A questão do hospital durante o século XVIII é fundamentalmente a do espaço, tanto 
no que diz respeito a uma melhor localização na malha urbana quanto à melhor distribuição 
dos pacientes no seu interior. Busca-se ordenar o ambiente confuso do hospital, acreditando- 
se que tal medida possa reduzir os efeitos nocivos desse ambiente insalubre. A orientação 
adotada no processo de reorganização hospitalar ainda não é médica, funda-se na aplicação 
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da disciplina — técnica centrada na análise do espaço que implica a vigilância constante dos 
indivíduos e o registro permanente dessas observações (Foucault, 1979). 

Ao lado do processo de disciplinamento do espaço hospitalar, outros dois fatores con- 
correm de forma decisiva para a conformação do hospital moderno. De um lado, os médicos 
conquistam um maior grau de legitimidade social e, por intermédio de suas corporações, 
tornam-se atores cada vez mais influentes no debate social sobre as questões de saúde. De 
outro lado, observa-se no mesmo período a consagração de uma nova concepção teórica 
sobre o processo de saúde-doença, teoria segundo a qual a doença é compreendida como 
um fenômeno natural, obedecendo a leis naturais e originando-se da ação do ambiente sobre 
o indivíduo. Os recursos naturais — a água, o solo, o ar e os alimentos — constituem o meio 
pelo qual os indivíduos adoecem. 

Na vigência de tal concepção, o ato terapêutico deve voltar-se não propriamente para 
o doente ou a doença, mas para aquilo que está ao seu redor — o ar que o paciente respira, a 
água e os alimentos que ingere, a temperatura e a luminosidade locais etc. Trata-se de uma 
intervenção que visa a controlar o ambiente no qualo paciente se encontra (Foucault, 1979). 
Logo, não cabe mais proceder a tal intervenção no domicílio do paciente; essa medicina 
exige um lugar próprio para isso, um espaço especificamente concebido e organizado com 
essa finalidade, espaço que funcione em conformidade e sob o controle médico. Essas são 
as circunstâncias em que a medicina se torna hospitalar e o hospital se medicaliza, circuns- 
tâncias essas que fundam o hospital moderno. 


A consagração do hospital como o espaço de excelência da prática médica 


O hospital de hoje está para a medicina como a catedral para a religião e o 
palácio para a monarquia. 


Porter 


O século XIX marca o início de um período de extraordinário progresso científico e 
tecnológico em diversos campos do conhecimento. Inaugura-se nesse momento a era de uma 
ciência pública, financiada pelo Estado e desenvolvida nas universidades e nos institutos de 
pesquisa. Os avanços então alcançados nas ciências básicas — na física e na química — e, mais 
tarde, na área biomédica, com o surgimento de campos como a bioquímica e a microbiolo- 
gia, irão gradativamente selar o entrelaçamento da instituição hospitalar com a medicina 
moderna. 

No início do século XIX, ganha notoriedade a “medicina anatomoclínica” — de Corvi- 
sart, Laennec, Bichat e Bretonneau, pertencentes à então chamada Escola de Paris. Fruto 
da maior aproximação entre médicos e cirurgiões, tal corrente assume uma orientação 
fortemente empírica, como, por exemplo, a prática sistemática de autópsias. Com a nova 
escola de pensamento médico, ganha terreno uma outra percepção da doença, vista agora 
como o resultado de lesões orgânicas. 

Essa prática médica incorpora também técnicas e instrumentos recém-descobertos para 
a realização do exame físico — a percussão, a auscultação. Sob tal influência, a intervenção 
terapêutica orienta-se por uma nova perspectiva, centrada no exame clínico do paciente, na 
interpretação dos sinais e sintomas manifestos, o que implica a observação contínua junto ao 
leito. A instituição hospitalar passa, então, a representar o espaço ideal para que os médicos 
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examinem, tratem e investiguem essas condições mórbidas, para que experimentem novas 
técnicas semiológicas e procedimentos terapêuticos e, naturalmente, para que os novos pro- 
fissionais médicos sejam formados (Adam & Herlizlich, 2001). A medicina da época consiste 
na ciência da observação, a ser aprendida nos pavilhões hospitalares, locais onde há um ma- 
terial clínico incomparável, seja pela quantidade, seja pela diversidade dos casos internados. 

Sucessivas inovações, introduzidas durante a segunda metade desse mesmo século, 
são decisivas para transformar o moderno hospital de orientação médica em um ambiente 
mais seguro, onde são prestados serviços mais efetivos. Acompanhando as mudanças na área 
médica, então em fase de franca especialização, a assistência de enfermagem é alvo também 
de profundas transformações. Imediatamente após o sucesso de Florence Nightingale como 
enfermeira na Guerra da Crimeia (1853-1856), a enfermagem se profissionaliza, mediante 
o estabelecimento de um novo sistema e programa de formação profissional em diversas 
partes do mundo (Riera, 1985). 

A descoberta e o emprego de novas substâncias anestésicas — o éter desde 1842 e, 
um pouco mais adiante, o clorofórmio — e de medidas de antissepsia mudam radicalmente 
as condições da prática cirúrgica, aumentando as suas possibilidades de sucesso. O uso de 
anestésicos viabiliza a realização de operações cirúrgicas mais complexas e traumáticas, insu- 
portáveis até então. A adoção de normas mais rigorosas de higiene e o emprego disseminado 
de antissépticos para a esterilização do instrumental cirúrgico e desinfecção do ambiente 
hospitalar resultam, por sua vez, em uma drástica redução das taxas de mortalidade dos 
pacientes cirúrgicos. 

Em 1900, as operações já não eram um espetáculo pouco edificante de cirurgiões vestidos de 
jalecos coalhados de sangue, manejando o bisturi em salas encardidas, com o piso coberto 
de serragem. As máscaras faciais, as luvas de borracha e os aventais cirúrgicos reduziram 
os riscos de infecção, e os ambientes esterilizados tornaram-se imperativos. Estava surgin- 


do a moderna sala de cirurgia, imaculada e reluzente, e os índices de sucesso se elevaram. 
(Porter, 2004: 155-156) 


Por fim, duas outras inovações do último quarto do século XIX contribuem enormemen- 
te para o desenvolvimento de uma medicina cada vez mais científica e hospitalar. A primeira 
associada aos trabalhos de Pasteur, Koch e seus seguidores e à formulação da teoria micro- 
biana, com a explicação para a etiologia das doenças infecciosas. Afinal, o desenvolvimento 
da bacteriologia, afora abrir caminho para a produção de vacinas, amplia bastante o papel 
das provas laboratoriais como recurso tecnológico na obtenção de diagnósticos mais precisos. 

A segunda importante inovação a destacar nesse período diz respeito à descoberta dos 
raios X, por Wilhelm Roentgen, em 1895. Descoberta a partir da qual será possível ao médico 
agregar ao olfato, ao tato e à audição um quarto sentido — a visão — como instrumento para 
detectar e, muitas vezes, tratar uma doença. Descoberta que rapidamente se difunde e se 
desdobra em serviços hospitalares de raios X (Friedman & Friedland, 2006). 

Em suma, ao longo das primeiras décadas do século XX, a aplicação desse conjunto de 
inovações altera de forma substantiva as condições de prática e as possibilidades terapêuticas 
da medicina moderna, às custas do emprego mais intensivo de tecnologias pesadas e dispen- 
diosas, que devem ficar concentradas no hospital — estabelecimento-sede da medicina de ponta. 

Em um curto intervalo de tempo, a oferta de estabelecimentos e leitos hospitalares nos 
países desenvolvidos sofre uma expansão vertiginosa. Nos Estados Unidos, por exemplo, até 
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1873 existiam apenas 149 hospitais, contando com 35.453 leitos. Cinquenta anos mais tarde, 
o parque hospitalar naquele país envolvia 6.762 estabelecimentos, somando um montante 
de 770.375 leitos (Rosen, 1979). 

A medicina conquista de vez legitimidade social, e o hospital passa a desfrutar de uma 
outra imagem junto ao público. Agora, em vez do pavor ante a possibilidade de serem in- 
ternadas, as pessoas, quando enfermas, desejam ser lá tratadas. Encontram-se, desse modo, 
configuradas as bases do modelo de atenção à saúde que irá predominar durante o século XX. 


O pós-guerra, a criação dos sistemas nacionais de saúde e o boom dos hospitais 


O período que se estende do pós-guerra até meados dos anos 70 constitui a chamada 
“era de ouro” da assistência médico-hospitalar, e um conjunto de circunstâncias concorre 
para isso. A partir de 1945, os países ocidentais experimentam um novo padrão de de- 
senvolvimento econômico e social. Ancorados em condições políticas, econômicas e sociais 
favoráveis e em altas taxas de crescimento, essa é a época em que os chamados Estados do 
Bem-Estar Social (Welfare States) se configuram e em que há uma marcada expansão das 
políticas sociais nesses países como discutido no capítulo 1. 

A assistência à saúde, como um importante componente de tais políticas, não fica ao 
largo de tal dinâmica social. No decorrer desses anos, grande parte dos países europeus 
reconhece o direito à saúde como um direito do cidadão e desenvolve sistemas nacionais de 
saúde como estratégia para a garantia do acesso gratuito e universal à saúde. 

A implantação desses sistemas envolveu a ampliação da oferta de serviços à população 
e o aumento dos recursos públicos investidos na área da saúde. E a expansão da oferta em 
geral se faz com a reprodução e o aprofundamento de um modelo de atenção à saúde, de 
base hospitalar, a esta altura já internacionalmente consagrado, ainda que a atenção primária 
se tenha também expandido com atribuição diferenciada na porta de entrada, principal- 
mente em países com serviços nacionais de saúde, como discutido no capítulo 16 deste livro. 

O período que se segue à Segunda Guerra Mundial é, portanto, de difusão e radica- 
lização de um determinado padrão de assistência à saúde, fundado no hospital moderno, 
organização idealmente projetada em edificações arrojadas, que abriga um grande número 
de leitos, que busca reunir o mais amplo e diversificado corpo de especialistas e concentrar o 
mais atualizado e completo parque de equipamentos. Organização que opera presa à lógica 
de tentar prestar todo e qualquer tipo de serviço e procedimento de saúde. 

O hospital, assim, exerce um papel destacado no processo de atenção. Símbolo de 
prestígio profissional, sofisticação tecnológica, conforto e segurança para o paciente, ele se 
torna o centro dos sistemas de saúde; e os sistemas de saúde cada vez mais configurados à 
sua feição são chamados de hospitalocêntricos. 


Modelo hospitalocêntrico 


Modelo de atenção à saúde em que prevalece a hegemonia das práticas hospitalares e curativas, em 
detrimento de práticas extra-hospitalares, em especial de atenção básica, tanto preventivas quanto 
curativas. O modelo brasileiro de atenção, em especial toda a atenção médica previdenciária, foi 
fortemente estruturado com base na atenção médico-hospitalar-curativa. Este modelo passou a 
ser fortemente questionado a partir do fim dos anos 70. 


Saiba mais sobre o proces- 
so de instauração dos sis- 
temas nacionais de saúde 
lendo o capítulo 3. 


Consulte o capítulo 15 pa- 
ra mais informações sobre 
modelos assistenciais. 
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Essa etapa da organização da atenção médico-hospitalar se desenrola mediante a 
incorporação, de modo mais intenso, de novas tecnologias no cuidado ao paciente. Ten- 
dência que se manifesta desde o pós-guerra, com a aplicação dos conhecimentos adquiridos 
pela medicina militar, como a transfusão segura de sangue, a descoberta da penicilina e 
a introdução de novas técnicas cirúrgicas para o tratamento do trauma, mas que sofrerá 
ainda maior aceleração durante as décadas seguintes (Healy & McKee, 2002). Tal arranjo 
social, sem dúvida, possibilita à medicina alcançar resultados espetaculares. Em contra- 
partida, o modelo hospitalocêntrico acarreta um crescimento enorme e incessante dos 
custos assistenciais. 

Assim, o boom da medicina hospitalar e dos grandes estabelecimentos hospitalares 
no pós-guerra logo suscita preocupações no que tange às dificuldades para o seu financia- 
mento e à necessidade de se pôr em prática uma gestão condizente com uma organização 
hospitalar, de tamanho porte e complexidade. Ao fim dos anos 50, particularmente nos 
Estados Unidos, a temática hospitalar invade tanto a agenda acadêmica, com a proliferação 
de estudos organizacionais dedicados ao assunto, como a agenda política, dadas as dúvidas 
acerca do seu futuro. 


O boom dos grandes hospitais públicos 


O surgimento dos grandes e modernos hospitais públicos no país ocorre, sobretudo, durante as 
décadas de 1940 e 1950, quando são abertos: o Hospital dos Servidores do Estado (RJ) em 1947, 
na época considerado o mais moderno estabelecimento hospitalar da América Latina; o Hospital 
Geral de Bonsucesso (RJ) em 1948; o Hospital da Lagoa (RJ) e o Hospital das Clínicas da Univer- 
sidade de São Paulo em 1944; o Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 
em 1955 e o Hospital das Clínicas da Universidade Federal do Paraná em 1961. 


Conforme Rosen (1979: 369) assinala: 


à medida que o hospital aumentava em tamanho e complexidade, que o desenvolvimento da 
medicina exigia o uso de equipamentos custosos, que as condições sociais e econômicas em 
mudanças alteravam o financiamento da atenção médica e criavam novos padrões de utilização 
hospitalar, as relações organizacionais dentro do hospital foram perturbadas e tornaram-se 
instáveis (...). Tendo-se tornado uma organização em larga escala, o hospital exige uma divisão 
organizacional de trabalho mais explícita e uma gestão mais eficiente e responsável. (...) A 
expectativa é de que uma crescente racionalidade administrativa caracterizará o desenvolvi- 
mento do hospital e que a prática do médico estará sob a contínua vigilância dos outros, não 
somente de seus colegas profissionais (...) Na verdade a própria natureza da organização em 
larga escala coloca problemas de eficiência administrativa e racionalidade, produtividade e 
responsabilidade de todo o pessoal, inclusive dos médicos. 


Medidas voltadas para a modernização gerencial dos estabelecimentos hospitalares 
começam desde então a ser debatidas e experimentadas. No entanto, a crítica ao modelo 
hospitalocêntrico e a introdução de mudanças mais radicais no âmbito da assistência e da 
gestão hospitalar somente irão tomar corpo ao final da década de 1970. Naquele momento, 
ante a inflexão do padrão de desenvolvimento econômico e social do pós-guerra, as políticas 
de saúde nos países desenvolvidos sofrem profunda reorientação. 


Atenção Hospitalar 


O contexto das reformas dos sistemas de saúde e as mudanças recentes na 
assistência e na gestão hospitalar 


O processo de expansão dos sistemas nacionais de saúde após a Segunda Guerra, 
mediante políticas de extensão do acesso e de ampliação da cesta de serviços oferecidos à 
população, vem acompanhado de um crescimento em espiral dos custos da assistência. Os 
gastos em saúde nos países desenvolvidos durante os anos 60-70 evoluem com taxas médias 
de crescimento anual acima das taxas de crescimento anual das economias nacionais. Ou seja, 
ao longo do período, os gastos passam a consumir parcelas crescentes do Produto Interno 
Bruto (PIB) desses países. 

O contexto econômico mais difícil ao final dos anos 70 aponta para a necessidade de 
uma desaceleração dos gastos em saúde, sob pena de o financiamento à saúde tornar-se 
socialmente insustentável. As políticas de saúde dos governos conservadores passam a ser 
redirecionadas, pautadas pela contenção de gastos e pela busca de maior eficiência e qua- 
lidade nos seus resultados. E uma vez que os hospitais encontram-se no centro do modelo 
de atenção e consomem a maior parcela dos recursos setoriais, é sobre esse segmento 
assistencial que grande parte das medidas então adotadas procura incidir (Edwards, 
Hensher & Werneke, 1998). 

As iniciativas para esse fim, em um primeiro momento, concentram-se no emprego 
de novas formas de pagamento hospitalar, com privilégio para as modalidades que in- 
duzam um uso mais parcimonioso de recursos. Posteriormente, as medidas de redução 
dos custos hospitalares se desdobram em ações dirigidas tanto para a racionalização 
da oferta de serviços, com a eliminação, por exemplo, de serviços duplicados, quanto 
para a introdução de novas soluções gerenciais que favoreçam o uso mais eficiente de 
recursos (Braga Neto, 1991). 

Em simultaneidade à reorientação das políticas de saúde nos países desenvolvidos, 
a crítica ao modelo hospitalocêntrico ganha maior radicalidade com a declaração final da 
Conferência Internacional de Atenção Primária, em Alma-Ata, em 1978, e com o lançamento 
da estratégia “Saúde para Todos no Ano 2000”, em âmbito mundial no ano seguinte. Essa 
estratégia reafirma a saúde como um direito humano fundamental e sustenta que a univer- 
salização do acesso aos serviços de saúde só será possível caso os sistemas de saúde tomem a 
atenção primária como a porta de entrada. Mais do que isso, a proposta é de que a atenção 
primária se transforme na base dos sistemas de saúde, base sobre a qual o novo modelo de 
atenção à saúde deve estar organizado. 

Resumidamente, pode-se afirmar que as políticas e as ações de reforma, nas últimas 
décadas do século XX, no âmbito da assistência médico-hospitalar e do funcionamento 
e gestão dos hospitais, têm suas raízes em duas grandes vertentes: a primeira, associada 
à preocupação, de ordem econômica, com o controle dos gastos sanitários, e para tanto 
direcionada à implementação de medidas de racionalização da oferta de serviços e de mo- 
dernização da gestão dos serviços de saúde, sobretudo os hospitais. A segunda encontra-se 
articulada à formulação de um novo modelo de organização do cuidado à saúde, fundado 
na ideia de um sistema integrado de serviços de saúde, sistema no qual a atenção básica, em 
vez da assistência hospitalar, deve ser o centro. 
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As reformas neoconser- 
vadoras direcionadas à 
contenção de gastos em 
saúde na década de 1980 
são discutidas no capítulo 
25. Confira. 


Leia mais no capítulo 16 
sobre a importância da 
Conferência de Alma-Ata 
no processo de reconhe- 
cimento em âmbito inter- 
nacional da necessidade 
de um novo modelo de 
atenção à saúde. 
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Tais mudanças no perfil 
epidemiológico da popu- 
lação brasileira sobre con- 
dições de saúde são apre- 
sentadas no capítulo 5, 
que também discute a 
noção de transição epide- 
miológica. Confira. 
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Sistema integrado de serviços de saúde 


Rede integrada de pontos de atenção que permite prestar assistência contínua a determinada 
população — no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo e a qualidade certa — e que se res- 
ponsabiliza pelos resultados sanitários e econômicos relativos a esta população (Mendes, 2001). 


Ao mesmo tempo, é necessário salientar a importante influência que fatores de or- 
dem demográfica e epidemiológica, bem como os relativos ao desenvolvimento científico 
e tecnológico, desempenharam sobre as mudanças recentes na organização e prestação de 
serviços médico-hospitalares. 

Do ponto de vista demográfico e epidemiológico, verifica-se o progressivo aumento 
da expectativa de vida e o consequente envelhecimento da população, acompanhados de 
mudanças no quadro de morbimortalidade, que se torna mais complexo: as doenças agudas 
e de origem infecciosa têm incidência reduzida, e a prevalência de doenças crônico-degene- 
rativas aumenta. Este cenário fortalece a convicção de que o novo modelo de atenção, em 
gestação, em vez de concentrar as ações na assistência hospitalar, deve privilegiar a promoção 
de saúde, a prevenção de doenças e, quando necessário, o tratamento ambulatorial. Afinal, 
a medicina, perante esses novos problemas de saúde, não oferece mais a cura, mas apenas 
a possibilidade de deter a evolução natural desses males e de assegurar uma boa qualidade 
de vida para os seus portadores, mediante o acompanhamento continuado. 

Não se pode perder de vista, entretanto, que as bases materiais da prática médico- 
hospitalar — ou seja, o corpo de conhecimentos que a fundamenta e a estrutura tecnológica 
que lhe serve de suporte — são objeto de transformações importantes desde o pós-guerra; 
transformações que propiciam novos arranjos e soluções para o cuidado em saúde. 

Ao longo desse período, uma nova doutrina médica se consolida. Há uma mudança 
radical de orientação. Não se deve mais manter os pacientes por longo tempo no hospital, 
isolados de seu meio e sem realizar qualquer atividade física. Recomenda-se agora justa- 
mente o oposto. É recomendável que o paciente volte o mais cedo possível ao seu ambiente 
de convívio familiar e social e retome algum tipo de atividade física. O ambiente hospitalar 
passa a ser considerado potencialmente iatrogênico (Stoeckle, 1995). 

Paralelamente, os avanços científicos e tecnológicos alcançados fazem com que parte 
dos procedimentos então realizados exclusivamente no interior do hospital possam ser 
gradativamente deslocados para outros ambientes. Há uma desconcentração da prestação 
de diversos serviços assistenciais e, assim, surgem novas modalidades assistenciais, caso do 
hospital-dia, da cirurgia ambulatorial, da assistência domiciliar ou mesmo de novos tipos 
de serviços de saúde, como os centros de enfermagem — nursing homes (Shortell, Gillies & 
Devers, 1995). 


Cirurgia ambulatorial 


Consiste em uma modalidade de prestação de serviços cirúrgicos, indicada para os casos de cirur- 
gia eletiva, em que o paciente, após se submeter a uma seleção criteriosa e a um preparo prévio, 
é admitido no hospital no próprio dia da cirurgia e, em geral, recebe alta horas depois do ato 
cirúrgico. Do ponto de vista econômico, essa modalidade propicia uma redução considerável dos 
custos hospitalares. 


Atenção Hospitalar 


O impacto dessa modalidade sobre a utilização dos recursos hospitalares é enorme. Dado o curto 
tempo de permanência dos pacientes no hospital, é possível atender a um maior número de 
pessoas em um menor espaço de tempo, propiciando assim a redução da lista de espera para os 
procedimentos eletivos e liberando, simultaneamente, os recursos e as instalações hospitalares 
para o atendimento às emergências e aos casos mais complexos. Entretanto, a maior facilidade 
associada ao menor risco das cirurgias ambulatoriais amplia o contingente de enfermos que pode 
ser submetido ao procedimento menos invasivo, levando ao aumento da demanda e da produção 
destes serviços. 

A cirurgia ambulatorial consiste hoje em uma modalidade oferecida com qualidade, de forma 
bastante segura e custo-efetiva, satisfazendo ainda as expectativas dos pacientes. Sua aplicação 
abarca um largo espectro de procedimentos cirúrgicos, envolvendo todas as especialidades mé- 
dicas e compreendendo desde operações que exigem apenas anestesia local até aquelas nas quais 
a anestesia geral é necessária. Em países como o Canadá e os Estados Unidos, essa modalidade já 
representa aproximadamente 90% de todas as cirurgias realizadas. Todavia, a alta precoce implica 
gastos adicionais dos próprios pacientes com medicamentos e cuidados domiciliares. 


Fonte: Castoro et al., 2007. 


Para refletir 


Considerando as mudanças em curso no âmbito do modelo de atenção à saúde e dos novos pa- 
péis destinados à atenção básica e à assistência hospitalar na rede assistencial, você julga que o 


programa de formação que lhe é oferecido encontra-se atualizado? A formação guarda coerência 
com as tendências atuais dos sistemas de saúde? Como profissional de saúde, você pensa estar 
sendo adequadamente preparado para prestar atendimento no SUS? 


Finalmente, não se pode desconsiderar que as transformações da assistência hospita- 
lar e do próprio hospital se dão sob a influência também das mudanças desencadeadas no 
campo da gestão hospitalar (Preker & Harding, 2003). 

Como corolário quase natural das políticas de contenção de gastos e de busca de 
maior eficiência para o setor, o tema da gestão em saúde, ao longo das últimas décadas, 
ganha maior projeção e passa a ocupar um lugar estratégico nas agendas governamentais 
de reforma dos sistemas de saúde. Afinal, é reconhecido que não basta promover mudanças 
na esfera do financiamento setorial e do pagamento aos prestadores de serviços, tampou- 
co transformar o modelo de atenção à saúde e a organização da rede de atendimento. 
É preciso que, simultaneamente, se formule e se introduza um novo modelo de gestão, 
fundado em novas estruturas, regras, incentivos, ferramentas e práticas gerenciais; que 
induza, de fato, serviços de saúde mais eficientes, que obtenham melhores resultados, 
oferecendo cuidados seguros e de boa qualidade, do ponto de vista técnico e relacional 
e a menores custos. 


Pelas razões anteriormente discutidas, os hospitais convertem-se em um dos principais 
alvos dessas iniciativas de inovação gerencial, sendo submetidos a um enorme leque de me- 
didas direcionadas para a profissionalização da gestão. Essas ações compreenderam desde 
o uso mais intensivo de ferramentas e de sistemas de informação gerenciais provenientes da 
área empresarial — como a abordagem da qualidade total, a reengenharia, o planejamento 
estratégico e a remuneração de pessoal baseada na performance — até propostas mais sistêmicas 
de autonomização e instauração de contratos de gestão. 
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Vale ainda mencionar a emergência, nessa época, da chamada gestão da clínica”, tema 
até recentemente de domínio e controle exclusivo dos profissionais de saúde, particularmente 
os médicos (Mendes, 2001). Em suma, trata-se de um período em se observam mudanças 
na forma como os sistemas de saúde e os estabelecimentos hospitalares, em particular, são 
geridos. Mudanças que, em grande medida, concorrem para o processo de reestruturação 
da assistência hospitalar e dos hospitais. 

A introdução desse conjunto de medidas de reformas repercutiu diretamente no pa- 
drão de utilização dos recursos hospitalares observado em diferentes países. As informações 
disponíveis para os países da Organização para Cooperação do Desenvolvimento Econômico 
(OCDE) indicam claramente uma acentuada queda do tempo médio de permanência para 
os casos agudos (Gráfico 1 e Tabela 1), associada a uma substantiva redução da oferta de 
leitos hospitalares no conjunto desses países (Gráfico 2 e Tabela 2). 


Gráfico 1 — Evolução do tempo médio de permanência de internação (dias) em leitos para 
atendimento a pacientes agudos. Países da OCDE — 1960-2009 
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Obs.: Excluídas as internações de longa permanência. Em alguns países foi usada informação do ano mais próximo 
quando não encontrada a do ano referência. 


Fonte: OCDE, 2012. 
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Tabela 1 — Evolução do tempo médio de permanência de internação em leitos para atendi- 
mento a pacientes agudos (dias). Países da OCDE — 1960-2009 


Alemanha 12,8 10,8 9,2 8,1 240 
Austrália 11,5 8,7 7,1 TA 7,2 6,5 6,1 6,0 5,9 
Áustria 11,2 9,7 7,5 6,9 6,7 
Bélgica 9,8 9,4 7,7 Va al 
Canadá — — 10,0 10,4 10,2 7,2 7,2 7,2 7,1 
Coreia — — 10,0 11,0 12,0 11,0 11,0 10,6 — 

Dinamarca = 12,5 8,5 7,8 6,4 4,1 3,8 — = 

Estônia 15,0 14,3 10,5 7,3 6,0 5,6 
Espanha 10,1 9,6 8,8 ra! 6,7 6,4 
Estados Unidos 7,6 8,2 7,6 7] 7,3 6,5 5,8 5,6 54 
Finlândia 12,5 12,8 8,8 8,0 7,0 5,5 5,7 5,5 54 
França — 12,3 10,2 8,6 7,0 6,2 5,6 5,4 5,2 
Grécia — — 10,2 8,9 7,5 6,4 6,2 5,6 = 

Holanda 20,1 18,8 14,0 12,5 11,2 9,9 9,0 752 5,6 
Hungria 11,3 11,2 11,2 10,6 9,9 9,2 Tl 6,5 51 
Irlanda — — 8,5 TA 6,7 6,6 6,4 6,5 6,1 
Islândia 7,0 5,9 6,1 5,4 5,8 
Israel 5,3 4,5 4,3 4,2 4,0 
Itália 9,5 8,4 7,0 6,7 6,7 
Japão 34,4 33,2 24,8 19,8 18,5 
Luxemburgo 7,9 7,5 74 7,4 
México 4,2 4,0 4,0 4,0 359 
Noruega = 14,8 10,9 9,6 7,8 6,5 6,0 5,2 4,6 
Nova Zelândia 4,3 5,6 5,9 
Polônia — — 14,0 13,1 12,5 10,8 8,9 6,5 Dsd 
Portugal 19,0 15,3 11,4 11,1 8,4 7,9 PRA Tl 6,7 
Reino Unido 8,0 7,5 6,8 
e 150 150 136 181 120 102 79 W. 71 
Eslováquia 10,5 8,5 7,3 6,7 
Suécia — 11,0 8,5 7,5 6,5 Da 4,9 4,6 4,5 
Suíça — 15,0 15,5 14,7 13,4 12,0 9,3 8,5 7,5 
Turquia — 7,0 6,3 6,2 6,0 5,7 5,4 5,l 4,0 


Obs.: Excluídas as internações de longa permanência. Em alguns países foi usada informação do ano mais próximo 
quando não encontrada a do ano referência. 


Fonte: OCDE, 2012. 
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Gráfico 2 — Evolução da quantidade de leitos agudos por 1.000 habitantes. Países da OCDE — 
1960-2009 
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Obs.: Excluídos os leitos de longa permanência. Em alguns países foi usada informação do ano mais próximo 
quando não encontrada a do ano referência. 


Fonte: OCDE, 2012. 


Tabela 2 — Evolução do número de leitos agudos por 1.000 habitantes. Países da OCDE — 
1960-2009 


Alemanha 7,5 6,9 6,4 5,9 5,7 


Austrália 6,5 6 6,4 5,3 4,4 3,6 3,5 — 
Áustria 7,3 Za 6,6 6,2 5,8 5,6 
Bélgica — 4,7 5,5 5,9 D;2 5,0 4,7 4,4 4,2 
Canadá - - 4,6 4,4 4,0 3,9 3,2 2,8 1,8 
Coreia 2,0 3,0 3,9 4,6 5,5 
Dinamarca 3,8 3,5 3,2 2,9 
Eslováquia 6,2 5,7 5,0 4,8 
Estônia — — 9,7 9,7 9,2 6,6 D;9 3,8 3,6 
Espanha 3,5 3;3 3,0 2,8 2,6 2.5 
Estados Unidos 3,5 41 4,4 4,2 3,7 3,4 2,9 27 2,7 
Finlândia - 4,8 3,0 2,4 2,2 1,8 
França 4,4 41 3,7 3,5 
Grécia 39 3,8 357 3,9 4,1 


Holanda 3,7 3,3 3;1 2,9 3,1 
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Tabela 2 — Evolução do número de leitos agudos por 1.000 habitantes. Países da OCDE — 
1960-2009 (cont.) 


Hungria 7 6,5 5,8 5,5 4,1 
Irlanda — — 4,3 4,1 352 3,1 2,8 2,8 2,6 
Islândia 4,9 4,3 3,8 

Israel 2,6 2,4 2,3 2,1 Ro, 
Itália — — 7,9 7,0 6,2 5,6 4,1 3,3 3,0 
Japão 12,3 120 9,6 8,2 8,1 
Luxemburgo 4,5 4,3 
México 1,6 1,8 1,8 157 1,6 
Noruega — — 5,4 4,7 3,8 3,3 3,1 2,9 24 
Nova Zelândia 1,9 
Polônia 4,6 5,1 5,6 5,7 6,3 5,8 5,2 4,7 4,4 
Portugal 3,1 o 32 3,1 2,9 2,8 
Reino Unido 3,1 3,0 2,7 
o = = 8,1 8,2 8,1 6,9 5,7 5,3 5,0 
Suécia — 5,5 5.1 4,6 4,1 3,0 2,5 2,2 2,0 
Suíça 4,4 4,1 3,6 3,3 
Turquia — = = 1,9 2;1 24 


Obs.: Excluídos os leitos de longa permanência. Em alguns países foi usada informação do ano mais próximo 
quando não encontrada a do ano referência. 


Fonte: OCDE, 2012. 


Embora as mudanças aconteçam em velocidades e em patamares diferentes, confor- 
me as especificidades setoriais e o contexto político, econômico e social de cada um desses 
países, observa-se uma mesma e única tendência em curso. As internações hospitalares 
passam a ocorrer em prazos cada vez mais curtos (menores tempos de permanência), e a 
movimentação dos leitos se dá de forma cada vez mais intensa, em consequência da adoção 
de políticas orientadas tanto para a mudança do modelo de atenção à saúde quanto para a 
contenção dos custos assistenciais e, ao mesmo tempo, diante das possibilidades de inovação, 
em termos diagnósticos e terapêuticos, propiciadas pelas novas modalidades assistenciais e 
pelos novos recursos tecnológicos disponíveis. 

Dado esse novo padrão de utilização dos leitos hospitalares, a capacidade instalada 
de leitos logo se revela excessiva. Assim, em tal cenário, ao longo dos últimos vinte anos, 
diferentes países procuraram colocar em prática políticas dirigidas para a racionalização 
da oferta hospitalar ou, em outras palavras, para a chamada política de “desospitalização”, 
mediante estratégias variadas, envolvendo a redução de leitos hospitalares, o fechamento 
ou a fusão de hospitais, a conversão de estabelecimentos hospitalares em casas de enfer- 
magem etc. 


594 | PoLíricas E Sistema DE SAÚDE NO BRASIL 


O caso britânico (Gráfico 3) fornece indicações complementares do processo de 
reestruturação da assistência hospitalar. Em contrapartida à vertiginosa redução dos leitos 
destinados ao tratamento de casos agudos e crônicos observada no Reino Unido durante 
o período de 1977 a 1996, ocorreu uma significativa expansão dos leitos instalados em 
casas de enfermagem de cuidados de longa duração. 


Gráfico 3 — Tendências na oferta de leitos hospitalares por mil habitantes. Reino Unido — 
1977-1996 
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Fonte: McKee & Healy, 2002. 


As evidências relativas ao processo em curso não dão margem a dúvidas: acompa- 
nhando a organização de um novo modelo de atenção à saúde, a assistência hospitalar e 
os estabelecimentos hospitalares passam por fase de transformações radicais. Encontra-se 
em gestação um novo hospital, que agora opera integrado a uma rede diversificada de 
serviços de saúde. Este novo hospital, necessariamente de maior densidade tecnológica, 
tem um domínio de ação mais restrito, voltado especificamente para o atendimento aos 
casos mais graves, que exigem cuidados intensivos. Ao mesmo tempo, aumentam as suas 
responsabilidades como serviço de retaguarda e de apoio técnico à rede assistencial, como 
instituição de formação de especialistas e de desenvolvimento da educação permanente e 
ainda como espaço de desenvolvimento de projetos de investigação clínica, epidemiológica 
e administrativa. A instituição hospitalar mais uma vez se renova e segue exercendo um 
papel importante no sistema de saúde. 


Atenção Hospitalar 


A EVOLUÇÃO RECENTE DA OFERTA HOSPITALAR NO BRASIL 


A fundação do primeiro hospital no Brasil data de 1543, com o nome de Hospital de 
Todos os Santos (Santos, 1986) e que posteriormente passa à denominação de sua mantene- 
dora, a Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Santos, hoje ainda em funcionamento 
e na condição de um dos maiores hospitais do país em capacidade instalada de leitos. 


Passados quase cinco séculos, o país instalou muitas centenas de hospitais, com des- 
taque para um grande número de Santas Casas, muitas ainda da época da Colônia, outras 
tantas do Império. Mas os hospitais ditos modernos são recentes, com poucas décadas de 
existência, no esteio tanto das universidades públicas quanto do modelo previdenciário já 
no pós-guerra. No entanto, somente no final de 1960 o país experimentou o verdadeiro 
advento do modelo de atenção médico-hospitalocêntrico, a partir da política unificada de 
assistência médico-previdenciária integrada à lógica do desenvolvimento econômico do 
regime militar. Para Cordeiro (1980), este movimento integra a configuração do complexo 
médico-hospitalar. Naquele período e em poucos anos, o Brasil teve sua rede hospitalar 
fortemente expandida, para números muito próximos dos existentes atualmente. 

No país, a referência com maior série histórica sobre serviços de saúde, incluídos os 
hospitais, é a Pesquisa de Assistência Médico-Sanitária do IBGE (AMS/IBGE). Seu início data 
de 1976, apresentando a rede hospitalar brasileira em três grandes conjuntos de hospitais: 
os privados lucrativos, os privados não lucrativos e os públicos. Os três segmentos possuem 
fatias bastante similares de leitos, todos próximos de 30% do total. 

Em relação a esta distribuição de hospitais, o Brasil, de forma distinta de outros pa- 
íses, tem no segmento lucrativo uma expressão quantitativa importante, chegando a alcan- 
çar 40% do total de estabelecimentos (Brasil, 2010). Sloan (2000), em artigo sobre a 
oferta de hospitais em vários países, relata ser minoria nesses países a existência de hospi- 
tais lucrativos. Destaca, inclusive, o fato de ser proibida, na Holanda, a existência de hos- 
pitais lucrativos. Marinho (2004) constata que o Brasil, quanto ao número de hospitais 
lucrativos, encontra-se num patamar superior em comparação a outros países. O mesmo 
autor registra que, nos países menos desenvolvidos, essa participação seria maior que nos 
países com maior desenvolvimento. 

De todo modo, registra-se no Brasil uma tendência, que se acentua nas últimas décadas, 
ao equilíbrio no número de leitos públicos quando comparados aos privados, lucrativos e não 
lucrativos. Esse fenômeno está associado tanto à diminuição do setor privado — lucrativo e 
não lucrativo — quanto à expansão do setor público, conforme os Gráficos 4 e 5 (Brasil, 2010). 

Em número total de leitos, o país apresentou em 2009 cerca de 430 mil leitos, número 
ligeiramente menor do que o registrado há trinta anos, tendo passado por um período de 
crescimento, com pico na década de 1980 (538 mil leitos em 1984). Considerado o período 
de 1976 a 2009, observa-se um grande incremento de leitos públicos — cerca de 34 mil — e, 
em contrapartida, um fechamento maior de leitos privados — em torno de 45 mil. Merece 
destaque o fato de o segmento privado, depois de ampliar seu parque hospitalar em mais de 
85 mil leitos em pouco mais de dez anos (período de 1976 a 1984), realizar um movimento 
surpreendente, ao fechar mais de 132 mil leitos entre 1984 e 2009, mantendo tendência 
decrescente em todas as pesquisas da AMS-IBGE no período. O crescimento do setor público 
é constante, registrando-se apenas um curto espaço de tempo no qual o número de leitos 
decresce (7 mil leitos entre 1984 e 1988). Chega-se a 2009, com o país apresentando uma 
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Os conceitos de densi- 
dade tecnológica e eco- 
nomia de escala são dis- 
cutidos no capítulo 17. 
Consulte. 


relação de 2,3 leitos por mil habitantes, significativamente inferior aos 3,2 leitos existentes 
em 1995 e já bem distante dos 4,1 leitos registrados em 1976. 

Quando observado o número de hospitais do país, verifica-se um crescimento expres- 
sivo, elevando-se em 29,5% no período de 1976 a 2009, quando passou de 5.311 para 6.875 
estabelecimentos (Brasil, 2010). Natural que esse processo — diminuição do número de leitos 
com crescimento do número de hospitais — tenha sido decorrência da abertura de hospitais 
com menor número de leitos, muito certamente associado ao fechamento de hospitais com 
números superiores de leitos. 

O Gráfico 6 registra a queda histórica do número médio de leitos por estabelecimento 
no parque hospitalar público, que em pouco mais de trinta anos diminuiu de 124 (em 1976) 
para 54 leitos por hospital (em 2009), representando um decréscimo de 56%. O segmento 
privado também apresenta uma diminuição, embora menos expressiva. Essa tendência na 
diminuição da média de leitos por estabelecimento foi permanente nos últimos trinta anos, 
quando o parque de estabelecimentos públicos com internação no país triplicou. Conside- 
rando em particular o período a partir da existência do SUS — 1990 em diante —, foram 
abertos 693 hospitais públicos, com média de 34,8 leitos por unidade (Brasil, 2010). Uma 
explicação a ser considerada é a base municipalista do sistema, fomentando hospitais locais 
de pequeno porte e limitada densidade tecnológica. 

Os dados registram que a dinâmica dos hospitais e do número de leitos expressa 
um aparente paradoxo e muito certamente um grande desafio para o futuro da atenção 
hospitalar no país. Seria esperado, como ocorre em outros países, a diminuição na relação 
leitos por habitantes, notória no Brasil, mas acompanhada do incremento tecnológico dos 
hospitais, o que impõe a existência de hospitais de maior porte, dadas duas condições básicas 
e intercondicionadas. De um lado, a incorporação de tecnologias ao ambiente hospitalar, 
que permite tanto procedimentos em menor tempo de internação quanto ambulatorização 
de procedimentos antes exclusivamente hospitalares. De outro lado, a partir dos serviços 
extra-hospitalares, a enorme expansão de cobertura e também a incorporação tecnológica, 
gerando alteração importante na demanda para hospitalizações. A essas duas condições 
básicas somam-se o próprio perfil epidemiológico, alterado por condições demográficas 
novas, e a emergência de novos fatores de risco a impactar o processo saúde-doença. Resulta, 
em síntese, forte tendência para uma menor necessidade de leitos hospitalares, no entanto, 
obrigatoriamente com maior densidade tecnológica agregada. 

A maior densidade ou complexidade tecnológica no ambiente hospitalar, através da 
incorporação tanto de equipamentos e insumos quanto de profissionais mais diferenciados, 
exige, por sua vez, escalas economicamente sustentáveis. Ao contrário do observado no 
Brasil, a escala média de leitos dos hospitais brasileiros, combinada com a diminuição de 
leitos no total, deveria crescer e não diminuir. Aqui reside o paradoxo e certamente o grande 
desafio para o futuro imediato da atenção e gestão hospitalar brasileira. O país não estaria, 
no seu parque hospitalar, acompanhando as tendências tanto internacionais no campo da 
atenção e gestão hospitalar quanto as suas próprias necessidades epidemiológicas. O ajuste 
observado, com diminuição do número de leitos no total, acompanhado de diminuição do 
número médio de leitos por hospital, não corresponderia ao esperado ajuste na oferta de 
serviços hospitalares, especialmente quanto às novas exigências tecnológicas e econômicas 
na atenção e gestão hospitalar. 
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Concomitantemente à dinâmica dos hospitais, o país operou nas três últimas décadas 
um processo inigualável de expansão de cobertura da atenção básica, não hospitalar, quando 
viu o número de estabelecimentos sem oferta de internação saltar de 7.822, em 1976, para 
67.901, em 2009. Esse crescimento foi maior no setor público, basicamente em decorrência 
das políticas públicas e, em particular, do SUS, após os anos 90 (Brasil, 2010). 

Na área hospitalar, no mesmo período, houve importante consequência na dinâmica 
das internações. Em 1995, tomando por referência apenas o SUS, foram realizadas 13,275 
milhões de internações. Esse número decresceu sucessivamente até alcançar 10,744 milhões 
em 2008 e voltou a crescer, atingindo 11,358 milhões em 2010. Em 1995, registravam-se 85 
autorizações de internação hospitalar (ALH) para mil habitantes; em 2008 o número caiu 
para 57, enquanto em 2010 o número de AIH para cada mil habitantes foi de 59 (Datasus, 
20124). Acompanhando as tendências tanto de oferta quanto de demanda, as AIH emitidas 
registram um importante crescimento na complexidade da atenção prestada. Apenas entre 
os anos de 1995 e 1999, as AIH que correspondem a internações de alta complexidade 
cresceram 104% (Spigolon, 2002). 


Autorização de internação hospitalar (AIH) 


Instrumento que autoriza e registra no sistema público (SUS) todas as internações realizadas. No 
sistema AIH registram-se os procedimentos médicos realizados, conhecendo-se a complexidade 
dos mesmos e os valores de referência pagos pelo SUS aos prestadores hospitalares, sejam eles 
públicos ou privados, pela respectiva internação. 


A queda histórica no número de internações gerou novo fenômeno na ocupação 
dos leitos. Mesmo com o importante fechamento de leitos no período, há estimativas que 
consideram em até 50% a ociosidade nos leitos vinculados ao SUS. Nesse processo, há ain- 
da formulações indicando que 28% das internações realizadas pelo SUS seriam sensíveis 
a tratamentos ambulatoriais (Alfradique 8& Mendes, 2001), o que caracteriza internações 
potencialmente desnecessárias. 


Nas décadas recentes, acompanhando, de um lado, uma importante política de expansão 
da atenção básica não hospitalar e, de outro, a dinâmica tanto tecnológica, quanto epidemio- 
lógica, política e econômica, os hospitais públicos e privados apresentam tendências não uni- 
formes. Ao contrário das diretrizes governamentais coordenadas entre os níveis de governo e 
bem explicitadas para os serviços não hospitalares, a dinâmica hospitalar pública esteve sujeita 
a diversas políticas, não coordenadas e muitas vezes contraditórias. No setor público, iniciativas 
na esfera municipal, como a abertura de pequenos e médios hospitais, convivem com incentivos 
à abertura de leitos mais complexos em grandes hospitais, por iniciativa especialmente do nível 
federal e de alguns estados. O setor privado, mesmo contratado pelo SUS, apresenta dinâmica 
própria e típica de mercado, orientando-se pela racionalidade econômica, fechando leitos e 
mesmo hospitais, diminuindo sua participação no parque hospitalar brasileiro e com tendên- 
cias a concentrar-se em espaços com melhores possibilidades de sustentabilidade e retorno. 
Registra-se que a dinâmica do setor de saúde suplementar — planos de saúde — condiciona 
de forma importante as tendências do setor hospitalar brasileiro privado, lucrativo ou não. 

Entretanto, o controle do número de internações, combinado com relativo incentivo 
a internações de maior complexidade e demandando tecnologias diferenciadas agregadas 
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ao leito, contribui para subsegmentar o parque hospitalar a serviço do SUS. Este processo, 
muito provavelmente, gera um conjunto mais dinâmico de hospitais, que incorporam tec- 
nologias, alcançam outras novas ou estabilizam escalas de produção economicamente mais 
sustentáveis (tomando por base o número de leitos). 

Dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) mostravam, em 
2003, apenas 440 hospitais no país com 201 leitos ou mais, representando somente 7% dos 
hospitais integrantes do SUS — públicos e privados. No outro extremo, 39% dos hospitais 
do SUS (2.659 unidades) possuíam até 30 leitos (Datasus, 2012b). 

Outro segmento a ser destacado são os hospitais menos dinâmicos, de pequeno porte 
e limitada incorporação tecnológica, estrato bem mais expressivo numericamente. 

Consagram-se ao menos duas tendência: no segmento dito superior, o polo dinâmico, 
mais próximo das características registradas internacionalmente, com hospitais de médio e 
grande porte, com maior densidade tecnológica, potencialmente mais sustentáveis economi- 
camente e respondendo por demandas crescentes ajustadas epidemiologicamente. Na base, 
os pequenos hospitais, com tendência a ter sua função assistencial substituída, ao menos em 
parte, por serviços extra-hospitalares mais eficientes e eficazes. 

A limitação de políticas para ajustes nesse subsegmento, incluindo fechamento e/ou 
fusões, visando ao alcance de escopos e escalas mais sustentáveis, O restringe a internações 
de baixa complexidade e mesmo média complexidade, com discutível capacidade resolu- 
tiva, porém fortemente condicionadas, entre outros motivos, por limitações de acesso (não 
propriamente por questões de ordem geográfica, mas, sobretudo pelas restrições ao acesso 
impostas pelo financiamento) aqueles hospitais mais dinâmicos. 

O Ministério da Saúde esboçou política específica para os pequenos hospitais (até 30 
leitos) vinculados ao SUS a partir de 2003. Como propósito geral, tal política, focada em mu- 
nicípios com até 30 mil habitantes e cobertura do Programa de Saúde da Família (PSF) acima 
de 70% da população, visava a dotar esses hospitais de capacidade resolutiva e de novos incen- 
tivos financeiros para atuarem na atenção hospitalar de baixa complexidade (Brasil, 2004a). 


Para refletir 

Com a implantação do SUS ocorre um processo de inovação e, sobretudo, de expansão no campo 
da atenção básica, com destaque para a enorme cobertura já alcançada com a Estratégia Saúde 
da Família. Entretanto, as políticas no campo da atenção hospitalar não se apresentam bem coor- 
denadas e estruturadas a longo prazo. Estas se restringem quase sempre a ajustes nas tabelas de 
valores dos procedimentos, com melhores reajustes para os de alta complexidade, salvo exceções. 
Contraditoriamente, é o mesmo SUS, no seu segmento estatal, nos níveis municipal e estadual, que 
abre leitos de baixa e média complexidade, ao passo que estes são em geral fechados na iniciativa 
privada. Haveria assim um razoável descompasso entre as ações de investimento, mais concentradas 
nas esferas estaduais e municipais, ante as políticas de custeio, mais dependentes do governo federal. 
Mais recentemente observam-se indução e investimentos em leitos para atenção de maior comple- 
xidade. No entanto, permanece uma relativa ausência de políticas mais estruturadas e coordenadas 
visando a alinhamentos de longo prazo em conformidade com as exigências epidemiológicas e 
as possibilidades tecnológicas. 


Quais são os desafios para o futuro da atenção hospitalar no SUS, quando se observa menor 
necessidade de leitos hospitalares, leitos que devem possibilitar o atendimento a casos cada vez 
mais complexos? 
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Gráfico 4 — Estabelecimentos públicos e privados (lucrativos e não lucrativos) com leitos para 
internação no período. Brasil — 1976-2009 


100% j--nama-----n888"———- mms ma -— 
90% |-- ME DM -- 
80% /-- A ----- MD DDD -— 
70% | -----E ----D ---------M-M--- --- 
60% 7-- M----- DDD DD -— 
ra oia -—- 
40% | MD Mo E. 
30% )-- M----- DD--——-D-OEO o -— 


20% |-- E - ---- DD Mo. Eus 
10% 1-0 ----oooooõMãõMãõ-. Epi 
0% 
1976 1980 1984 1988 1992 2002 2005 2009 
TOTAL | 5.311 6.110 6.861 | 7.123 7430 | 7397 | 7155 6.875 
Público 960 1.217 1547 | 1.823 2114 | 2.588 | 2.727 2.839 
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Fonte: Brasil, 2010. 


Gráfico 5 — Leitos em estabelecimentos públicos e privados (lucrativos e não lucrativos) com 
internação no período. Brasil — 1976-2009 
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1976 1980 1984 1988 1992 2002 2005 2009 
TOTAL 443.888 | 509.168 | 538.721 | 527.196 | 544.357 | 471.171 | 443.210 | 431.996 
Público 119.062 122.741 | 127.537 | 120.776 135.080 | 146.319 | 148.966 | 152.892 

E Privado | 324.826 | 386.427 | 411.184 | 406.420 | 409.277 | 324.852 | 294.244 | 279.104 


Fonte: Brasil, 2010. 
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Gráfico 6 —- Número médio de leitos em estabelecimentos públicos e privados (lucrativos e 
não lucrativos) com internação no período. Brasil — 1976-2009 
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TOTAL 83,6 83,6 78,5 74,0 73,3 63,7 61,9 62,8 
Público 124,0 100,9 82,4 66,3 63,9 56,5 54,6 53,9 
E Privado 74,7 79,0 7,4 76,7 77,0 67,6 66,5 69,2 


Fonte: Brasil, 2010. 


Para refletir 

Tendo em vista a diversidade e a quantidade de atividades realizadas no espaço hospitalar, a 
variada gama de especialistas e funcionários envolvida na realização dessas atividades, o mon- 
tante de recursos financeiros necessário para manter o hospital em funcionamento e o elevado 
número de itens de materiais de consumo e de medicamentos ali utilizados; considerando, enfim, 
o porte e a complexidade das organizações hospitalares, como você pensa que deva ser a gestão 
dessas organizações? 


É razoável imaginar que elas possam ser geridas por indivíduos que não disponham de conheci- 
mentos técnicos especializados sobre a administração hospitalar? Que papel e responsabilidades 
os profissionais de saúde devem ter na gestão dessas organizações? É socialmente aceitável que 
os cargos de direção de hospitais públicos sejam ocupados de acordo com critérios de ordem 
político-partidária? 


REGIMES ADMINISTRATIVOS E MODELOS DE GESTÃO NOS HOSPITAIS BRASILEIROS 


Os hospitais brasileiros estão submetidos a diferentes regimes administrativos e modelos 
de gestão. Quanto ao regime, entendido este como relacionado à propriedade do patrimônio 
e ainda às normas administrativas de seu funcionamento, podemos distinguir três grandes 
conjuntos: um primeiro de caráter público e estatal, integrando a administração pública; 
um segundo grupo constituído no âmbito privado, mas compondo de forma diferenciada 
funções de interesse público. Este grupo é definido como integrante do terceiro setor, ope- 
rando para a administração pública mediante condições legais específicas. Finalmente, há o 
terceiro grupo, também de propriedade privada, tipicamente operando com base nas regras 
de mercado, podendo ou não, mediante contratos, prestar serviços ao sistema público. No 
caso brasileiro, é no segmento hospitalar privado, segmento que concentra a maior parte dos 
hospitais, onde ocorre a maior parcela de internações para o SUS. Dados de 2006 registram no 
setor privado lucrativo e não lucrativo 52% do total das internações do SUS (Datasus, 2012a). 


Atenção Hospitalar | 601 


A administração pública e o terceiro setor encontram-se representados na Figura 1. 
Como hospitais vinculados à administração pública, temos os modelos próprios da adminis- 
tração direta — hospitais federais, estaduais e municipais, integrantes do próprio Ministério 
da Saúde (todos os hospitais federais do Rio de Janeiro), Ministério da Educação e ainda 
dos ministérios militares e das secretarias estaduais e municipais. Este primeiro grupo é o 
maior, dentre os públicos. Nos níveis estaduais e municipais há ainda hospitais na condição 
de autarquias, fundações públicas. Em todo o país existem poucos hospitais sob a forma de 
empresa pública ou sociedade de economia mista. Como empresa pública federal, há somente 
o Hospital de Clínicas de Porto Alegre, vinculado à Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul, e, como empresa de economia mista também federal, apenas o Grupo Hospitalar 
Conceição (Porto Alegre), vinculado ao Ministério da Saúde. 

No espaço da sociedade (Figura 1), estabelecidas por particulares, e todas sem caráter 
lucrativo, encontram-se: 


1) as organizações sociais (OS), instituídas pela lei federal n. 9.637/1998; entre estas, o 
modelo mais conhecido no âmbito hospitalar é o do estado de São Paulo — organizações 
sociais da saúde —, regulamentado pela lei complementar estadual n. 846/1998; 


2) as organizações da sociedade civil de interesse público (Oscips), instituídas pelo governo 
federal pela lei 9.700/1999, conhecida como “lei do terceiro setor”); 


3) as fundações de apoio; 


4) os serviços sociais autônomos, denominados como “paraestatais”, sendo bastante co- 
nhecidos o Serviço Social da Indústria (Sesi), o Serviço Nacional de Aprendizagem 
Industrial (Senai), o Serviço Nacional de Aprendizagem Comercial (Senac), o Serviço 
Brasileiro de Apoio às Micro e Pequenas Empresas (Sebrae). Na área hospitalar existe 
um único caso desta modalidade, a Rede Sarah, no governo federal. 


No setor típico privado, encontram-se as demais figuras jurídicas, lucrativas e não 
lucrativas, instituídas com base no código civil brasileiro. 

Importante para o debate sobre os modelos de gestão hospitalar são os tipos jurídicos 
encontrados na administração pública e ainda aquelas modalidades privadas não lucrativas, 
instituídas e qualificadas como de interesse público. 


É reconhecido o quanto os modelos da administração direta, autárquica e mesmo 
de fundação pública restringem a autonomia aos dirigentes hospitalares nos mais diversos 
âmbitos administrativos. Como mostra a Figura 1, estas formas institucionais, além de inte- 
grarem a administração pública, estão submetidas ao regime administrativo exclusivamente 
público, com os constrangimentos e limites de autonomia impostos por diversas legislações, 
a destacar-se a Lei (n. 8.112) do Regime Jurídico Único (RJU), na área de pessoal; a Lei 
das Licitações (n. 8.666), que regula compras e contratos; a Lei Orçamentária e a Lei de 
Responsabilidade Fiscal, que em particular impacta os governos e seus órgãos diretamente 
vinculados quanto aos tetos de gastos com pessoal. 

Embora compondo a administração pública, os demais entes, como empresas e socie- 
dades de economia mista, são regidos pelo direito administrativo privado, ainda que com 
algumas regras da administração pública. Assim, o regime de pessoal é o da Consolidação das 
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Leis do Trabalho (CLT), com a obrigatoriedade do concurso público; o regime de compras 
e contratos pode ser próprio, obedecidos determinados princípios; o orçamento também é 
próprio. É fato que, embora integrem a administração pública, esses entes possuem autono- 
mia administrativa muito próxima daquela típica do setor privado. Para tais empresas, tal 
condição é imperiosa, pois atuam em áreas econômicas submetidas à concorrência nacional 
e/ou internacional, com objetivos claros de competitividade e retorno econômico, além de 
objetivos estratégicos e outros no interesse do Estado. 


Figura 1 — Gradiente de formas institucionais sob as quais o Estado atua na economia e no 
desenvolvimento social 
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Fonte: Salgado, 2010. 


Especialmente após a Constituição de 1988, as limitações de autonomia para entes 
da administração direta, autárquica e fundacional aumentaram. A medida constitucional 
de maior impacto foi a eliminação da condição dada anteriormente para que as fundações 
públicas, instituídas por lei, pudessem operar sob regime do direito privado. Um impor- 
tante exemplo é a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), do Ministério da Saúde, que, entre 
outros entes federais, estaduais e municipais, possuía regime do direito privado, e foi, após 
a Constituição de 1988, transformada em fundação pública de direito público, processo que 
se convencionou denominar 'autarquização das fundações”, uma vez que toda a sua gestão 
passou a ser similar à de uma autarquia. Essa definição constitucional, ao causar importante 
restrição de autonomia gerencial para órgãos da administração pública, acabou por gerar 
diversos mecanismos visando à recomposição de padrões de autonomia. 

Para a natureza organizacional hospitalar, com características bastante singulares sobre 
seu funcionamento, as exigências de autonomia para os dirigentes já eram reconhecidas 
como condição a possibilitar superiores padrões de eficiência e qualidade. A década de 1990 
foi farta no surgimento de modelos alternativos de gestão hospitalar que garantissem maior 
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autonomia e governabilidade internamente às organizações. Na impossibilidade legal para 
entes próprios da administração pública, os modelos foram construídos a partir da sociedade. 

Entre os modelos mais utilizados têm destaque as fundações de apoio. Essa figura ju- 
rídica, independente de ação legal específica da administração pública — lei específica para 
cada fundação —, é simplesmente uma associação civil, privada, constituída por pessoas e 
que obtém registro para seu nascimento no cartório de pessoas jurídicas, ao registrar-se o 
respectivo estatuto. Mesmo antes da lei 8.958/94 (lei federal que regulamenta a fundação 
de apoio), essa figura já era alternativa em voga. 

No final da década de 1990, as demais alternativas — organização social (OS) e Oscip — 
foram regulamentadas, mas não alcançaram sucesso na área hospitalar, salvo casos específicos 
como as organizações sociais da Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo. Mas, para além 
desses entes, outras modalidades foram praticadas, sempre em direção a associações e/ou 
contratações com organizações privadas. As terceirizações plenas (todo o hospital) ou parciais 
(serviços ou sistemas específicos intra-hospitalares) foram mecanismos também utilizados. 
Muitos hospitais e mesmo secretarias de Saúde operaram contratos com cooperativas para 
alocação mais flexível de recursos humanos. 

Há relativo consenso quanto ao fato de que nos hospitais com desempenho superior 
quase sempre é identificada alguma característica que lhes permite alcançar mais autonomia, 
estando esta sempre associada a um dos diversos mecanismos citados. 

Mais recentemente, os órgãos de controle público, em especial os tribunais de contas, 
os ministérios públicos federal, estadual e também do Trabalho, além das controladorias 
jurídicas dos órgãos executivos, iniciaram processos com o objetivo de que as figuras jurídi- 
cas da administração pública, em particular as federais, retomassem práticas estritamente 
legais. Os órgãos de controle do Estado e do governo reconheceram que as práticas utilizadas 
pelos entes da administração pública e da administração privada, para alcançar autonomia 
de gestão, ultrapassaram em vários aspectos os limites legais. 

Em especial na gestão de recursos humanos, o governo federal e também os estaduais 
emitiram normas limitando contratações de pessoal através de terceiras empresas (coopera- 
tivas, fundações de apoio etc.). Além disso, várias práticas administrativas antes tidas como 
legais, incluindo repasses mediante convênios entre o SUS e tais entes, passaram a ser cer- 
ceadas, especialmente por meio de ações dos ministérios públicos. 

Os hospitais que empregavam tais artifícios administrativos sofreram estrangulamentos 
importantes, inclusive comprometendo serviços já dependentes dos “apoios” de entes asso- 
ciados ou contratados externamente. Em julho de 2005, decisão de plenário do Tribunal 
de Contas da União (TCU) emitiu resolução limitando em definitivo várias práticas admi- 
nistrativas das fundações de apoio para hospitais federais no Rio de Janeiro. 


Perspectivas para outras figuras jurídicas na administração pública brasileira: novas 
possibilidades para a gestão hospitalar 


Debates que começaram a ganhar consistência ao final de 2005 indicam movimentos 
visando à formulação e implementação de novos modelos jurídicos e de gestão aplicáveis 
aos hospitais públicos. Dentre os elementos característicos e que se destacam como consenso 
entre os especialistas e formuladores estão a dimensão da autonomia de gestão e a manu- 
tenção de sua condição estatal e pública. 


Fundações de apoio 


Entes privados, criados 
com base na lei federal 
8.958/1994. Elas são cons- 
tituídas em apoio a um 
hospital, portanto confi- 
gurando um ente à parte 
e “ao lado” de um órgão 
da administração direta, 
autárquica ou fundacio- 
nal pública. Modalidade 
bastante praticada junto 
a hospitais universitários 
públicos (integrantes das 
autarquias universitá- 
rias), mas também em 
outros hospitais federais 
(por exemplo, Fundação 
Ary Frauzino, em apoio 
ao Instituto Nacional de 
Câncer/MS, e Fundação 
Zerbini, em apoio ao Ins- 
tituto do Coração/USP). 
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Contrato de gestão 


Instrumento próprio da 
administração pública a 
ser utilizado para a con- 
tratação de serviços e o 
estabelecimento de com- 
promissos entre um ente 
público (supervisor ou 
controlador) e uma outra 
organização pública, vin- 
culada e descentralizada. 
Também pode ser utiliza- 
do entre um ente público 
e outro privado que atue 
em atividades de interesse 
público. O contrato de 
gestão estipula metas de 
produção e desempenho 
por um período ao ente 
contratado, com o cor- 
respondente valor a ser 
repassado pelo ente con- 
tratante, além de diversas 
outras atribuições e dos 
mecanismos de acompa- 
nhamento do mesmo, 
incluindo possibilidades 
de ajustes e sanções etc. 


As formulações governamentais no âmbito federal para a administração pública brasi- 
leira sugerem entes estatais, com natureza pública e submetida ao regime do direito privado. 
A inserção na administração pública, como indicado na Figura 1, pode ser considerada sob 
a forma de regime jurídico de direito privado. 

Duas alternativas foram apresentadas formalmente como projetos: a fundação pública 
de direito privado e a empresa pública, também de direito privado. Ambos os entes dispõem 
de autonomia nas áreas de gestão de recursos humanos, compras e contratos, patrimonial, 
orçamentária e contábil. A sua configuração encerra as autonomias já típicas das empresas 
públicas brasileiras, ressalvando, no caso da fundação, a sua condição para atuação exclu- 
siva em área de natureza social, tais como saúde, educação, ciência e tecnologia, desporto, 
cultura, turismo, dentre outras. 

Apesar de a lógica empresarial ser mais típica de mercado, pode-se afirmar que ele- 
mentos de conjuntura condicionaram o governo federal a formular e implementar a opção 
de empresa para os hospitais universitários, como será visto adiante. Embora tendo sido 
gestada anteriormente, em 2005, a fundação pública de direito privado, conhecida como 
fundação estatal, sofreu e sofre importante resistência de diversos atores, em particular de 
representações dos trabalhadores públicos presentes nos conselhos de saúde. Projeto de lei 
para esse modelo jurídico ainda repousa no legislativo, sem perspectivas de implementação, 
ao menos nos próximos anos, na esfera federal. 

Proposta originalmente para os hospitais universitários federais, a Empresa Brasilei- 
ra de Serviços Hospitalares (EBSERH) encontra-se constituída como empresa pública de 
direito privado (lei 12.550 de 15/12/2011), devendo começar a atuar em breve. Seu modelo 
de funcionamento e forma de relacionamento com os hospitais universitários não estão 
claros. Prevê-se a criação de subsidiárias — empresas controladas — para atuar para grupos 
específicos de hospitais. Espera-se que as fundações de apoio a tais hospitais — fundações 
privadas não lucrativas — tenham suas atuais funções na gestão desses hospitais absorvidas 
pela empresa pública. 

Uma nova alternativa jurídico-administrativa governamental, de base autonomista, é 
condição necessária para novos modelos de gestão aplicáveis a hospitais públicos, mas certa- 
mente não suficiente. O hospital precisa de elevada integração aos demais componentes do 
sistema de saúde, assegurando outras dimensões além da eficiência, fortemente dependente 
da autonomia. Dimensões como acesso, continuidade do cuidado, foco nas necessidades de 
saúde, complementaridade, somente são alcançáveis mediante mecanismos cooperativos, 
pactuados entre os agentes do sistema, que integrem de forma consistente o hospital à rede 
de atenção. 

Os gestores de sistemas e redes, secretários de saúde, com suas estruturas específicas, 
possuem função diferenciada no ordenamento e coordenação de toda a rede, a ela subordi- 
nando o conjunto e cada um dos serviços que a integram, inclusive os hospitais. Essa condição 
supõe que, em contrapartida às diversas autonomias possibilitadas por um novo modelo, 
são necessários instrumentos e práticas mais aperfeiçoadas para coordenação do sistema. 

A prática aprimorada com base no contrato de gestão entre gestores e dirigentes de 
serviços, no caso hospitais, constitui-se elemento essencial para composição de qualquer 
novo modelo. Especialmente no âmbito federal, envolvendo, sobretudo, hospitais de ensino, 
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mas já se estendendo para hospitais filantrópicos, entre outros, há normas elaboradas para 
a prática da contratualização em hospitais. 

É na Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo, a partir da experiência acumulada com 
a contratualização dos hospitais sob gestão de organizações sociais de saúde, onde se encontra 
a tecnologia mais desenvolvida no país quanto à gestão hospitalar com base em contratos de 
gestão. Um contrato deve ser compreendido como instrumento e práticas de pactuação de 
objetivos institucionais entre o ente executor das ações de saúde — o hospital - e o mantenedor 
institucional — o gestor do sistema. O contrato configura-se como dispositivo de acompanha- 
mento e avaliação do desempenho institucional da entidade contratada e de aperfeiçoamento 
contínuo das suas relações de cooperação, supervisão e fiscalização com o poder público. 

O contrato de gestão implica a explicitação de compromissos e metas almejadas, 
favorecendo a instauração de uma “cultura de resultados” na organização. O processo de 
contratualização e de acompanhamento dos contratos resulta em custos adicionais de tran- 
sação, com a necessidade de novas tecnologias de gestão, incluindo novos especialistas e, 
sobretudo, aperfeiçoamento dos sistemas de informações. 

O objeto do contrato deve ser especificado de acordo com dimensões e eixos norte- 
adores da ação institucional, que compreendem o conjunto das atividades realizadas pelo 
hospital, a partir de suas possibilidades, tecnologias, cultura, mas no interesse maior do 
sistema de atenção, o que naturalmente requer financiamento correspondente. O contrato 
viabiliza uma nova modalidade de pagamento ao hospital, por orçamentação global, com 
base em custos parametrizados e em função dos serviços efetivamente pactuados. 

Em suma, há tendências, fruto de acúmulos alcançados, para novas alternativas orga- 
nizacionais aplicáveis a hospitais públicos que considerem a autonomia dentro da própria 
administração pública. 


Para refletir 


Nos últimos anos muito se inovou nos modelos de gestão hospitalar no setor público, contudo 
com questionamentos pelos órgãos de controle externo. Entre as características da complexidade 


de gestão das organizações hospitalares, três se destacam como importantes para efetivar novos 
modelos: a autonomia gerencial, a introdução da contratualização com os gestores do sistema e a 
efetiva profissionalização da gestão. Como você avalia a possibilidade de o SUS incorporar estas 
exigências e implantar novos modelos efetivos de gestão hospitalar? 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


Os anos recentes, em particular após o SUS, são ricos em inovações e desafios para a 
atenção e a gestão hospitalar em nosso país. O acelerado desenvolvimento tecnológico em 
saúde, combinado com perspectivas de políticas públicas mais efetivas e equânimes, se faz 
acompanhar de exigências mais racionais no campo organizacional, além de economicamente 
sustentáveis. Trata-se de equação de enorme complexidade, ainda mais ao se somarem a 
necessária transparência e controle social sobre as políticas mais gerais, aplicação de recursos, 
ações e resultados efetivamente alcançados por serviço. 

A resolução da equação, por mais que esteja em curso, já com ganhos notórios para o 
sistema e para a população, segue com limites, contradições e paradoxos. Ainda se registra 
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limitada clareza sobre como estabelecer um padrão estratégico de desenvolvimento para a 
atenção hospitalar no país, alinhado às políticas e programas em atenção básica e à atenção 
especializada não hospitalar, e à altura dos novos padrões de complexidade das doenças, 
que exigem simultaneamente mais tecnologia incorporada aos hospitais e menor número 
de leitos no sistema. Uma nova atenção hospitalar que só é possível em um novo hospital, 
com novas tecnologias e práticas hospitalares. Não há como configurar novos modelos de 
atenção hospitalar sem que sejam acompanhados igualmente por novos tipos organizativos 
e novos modelos de gestão. A atenção e a gestão são elementos interdependentes. 

Dispõe-se de experiências e conhecimentos acumulados tanto na atenção quanto na 
gestão hospitalar — obrigatoriamente considerando outros países — e observa-se certa efer- 
vescência, como se estivéssemos próximos de novos horizontes, em que já são perceptíveis 
alguns novos padrões, com potencial para deslocamento de antigos e desgastados modelos 
hospitalares. 
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19. PoLíticas DE ATENÇÃO À SAÚDE BUCAL: 
O CENÁRIO INTERNACIONAL E O BRASIL 


Samuel Jorge Moysés 


Este capítulo tem como eixo norteador a investigação de concepções teóricas e expe- 
riências práticas determinantes para o desenvolvimento histórico dos modos de inserção da 
área de saúde bucal no campo mais geral das políticas e dos sistemas de saúde. O exame das 
distintas modalidades de organização da atenção em saúde bucal será feito mediante duas 
matrizes analíticas principais: 1) a esfera pública, identificando as formas de intervenção 
do Estado e o padrão de sua atuação na área social e da saúde bucal; 2) a esfera privada e o 
papel reservado ao mercado na oferta e uso de ações e serviços odontológicos. 

A estruturação do capítulo adota ainda dois outros eixos norteadores: 1) o debate 
político e os dilemas sócio-organizativos referentes à necessidade de garantia do direito uni- 
versal à saúde bucal, tendo como fundamento as profundas iniquidades sociais refletidas na 
epidemiologia da saúde bucal, em suas distintas dimensões; 2) a abordagem integral como 
forma de enfrentamento aos processos de saúde-enfermidade bucal, reunindo as dimensões 
da promoção, prevenção, recuperação e manutenção da saúde. 

Em suma, este capítulo pretende provocar no leitor uma reflexão crítica acerca dos di- 
ferentes cenários e possibilidades apresentadas contemporaneamente na área da saúde bucal. 


EXEMPLOS INTERNACIONAIS SELECIONADOS DE ORGANIZAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE BUCAL 


Um ponto de partida para a problematização do campo da saúde bucal, no plano in- 
ternacional, poderia ser a formulação da seguinte questão: o acesso e a utilização de ações 
e serviços de saúde bucal constituem um direito público das populações, ou um privilégio 
para os indivíduos que podem comprar serviços no mercado? 

Este problema central será trabalhado com o pressuposto de que há experiências acu- 
muladas, suficientemente relevantes, para auxiliar a reflexão crítica sobre a questão. Desse 
modo, será realizada uma síntese de algumas experiências internacionais, selecionadas em 
virtude de serem exemplos referenciais sobre modalidades organizativas de saúde bucal em 
contextos societários diversos, culminando com a discussão histórica e conjuntural a respeito 
da saúde bucal no Brasil. 
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Você pode conhecer as 
características do mode- 
lo de seguro social bis- 
marckiano nos capítulos 
IRS 


Mais informações sobre 
Welfare States ou Estados 
de Bem-Estar Social você 
pode encontrar nos capí- 
tulos 1 e 2. 


As sínteses analíticas internacionais apresentadas a seguir sumarizam experiências 
nacionais de referência para a Europa, a Oceania e o continente americano. As informações 
utilizadas — exceto para Cuba, Estados Unidos e Brasil — foram baseadas nos relatórios deno- 
minados Sistemas de Atenção à Saúde em Transição (The Health Care Systems in Transition — HiT), 
desenvolvidos pelo Observatório Europeu sobre Sistemas e Políticas de Saúde (European 
Observatory on Health Systems and Policies, 2011). 

Para o continente europeu, merecem destaque as experiências em saúde bucal desen- 
volvidas na Alemanha, no Reino Unido e nos países escandinavos. A Alemanha é reconhe- 
cida no mundo ocidental como o primeiro país a introduzir um sistema nacional de seguro 
social, ainda no final do século XIX, que ficou conhecido como modelo bismarckiano de 
proteção social. 

No que se refere à organização social da atenção em saúde bucal, a Alemanha contava 
com um cirurgião-dentista para cada 1.284 habitantes em 2005. A atenção odontológica faz 
parte do catálogo de serviços do seguro social de doença, contudo este é o setor assistencial 
em que incidem maiores taxas de copagamento. Os dentistas credenciados das Caixas de 
Doença atendem os segurados em seus consultórios particulares. Predominam, na prática 
dos dentistas na Alemanha, os esquemas privados, com pagamentos por desembolso direto 
realizados pelos usuários ou esquemas de copagamentos para alguns procedimentos cobertos 
pelas Caixas de Doença. Isenções de copagamento têm tradição longa no seguro social de 
doença alemão e são concedidas a grupos específicos da população, tais como pessoas de 
baixa renda ou desempregadas, pessoas com necessidades especiais, crianças e adolescentes 
até a idade de 18 anos e gestantes. A partir de 2004, a isenção geral em razão da pobreza foi 
abolida, tornando-se também mais restritivos os regulamentos para isenção parcial. 

Não obstante, as doenças bucodentais oferecem exemplos de prováveis sucessos dos 
esforços preventivos recentes no país. Em 1992 e 1993, escolares de 12 anos na Alemanha 
apresentavam um dos índices CPO-D médios mais altos em países da Comunidade Europeia 
(3,9 contra 2,9 na média europeia). Mas o índice alemão melhorou para 1,7, em 1997, e 
para 1,2, em 2000. 


CPO-D 


É o índice de dentes permanentes cariados, perdidos e restaurados que a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) recomenda como padrão para estudos epidemiológicos da cárie dentária. Foi 
descrito por Klein e Palmer em 1937 (USA, 1948) e, desde então, tem sido utilizado pela comu- 
nidade odontológica internacional. Os dados mais coletados internacionalmente são referentes à 
idade-índice de 12 anos. Nesta idade, um índice CPO-D inferior a 1,2 é considerado muito baixo; 
entre 1,2-2,6 é baixo; 2,7-4,4 é moderado; 4,5-6,5 é alto; acima de 6,6 é muito alto. 


No Reino Unido, o Serviço Nacional de Saúde (National Health Service - NHS), que 
entrou em operação em 1948, é caracterizado como um sistema público de saúde financiado 
pelo Estado, com ênfase na igualdade de acesso. Os consensos políticos construídos durante 
a Segunda Guerra Mundial para instituir o NHS estavam em consonância com outras ini- 
ciativas de um Estado de Bem-Estar Social (Welfare State) em áreas como previdência social, 
educação e habitação (Figura 1). 
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Figura 1 — Cópia de material impresso distribuído à sociedade britânica às vésperas do início 
de operação do National Health Service (NHS), em julho de 1948 


Fonte: Arquivo cedido por gentileza de Paulo Sávio Góes (professor da Universidade Federal de Pernambuco). 


Embora tais condições permaneçam inalteradas, mudanças na história do NHS acon- 
teceram a partir de 1979, quando o governo conservador de Margaret Thatcher promoveu 
uma reforma radical na esfera econômica e social, com reflexos também no sistema de saúde. 


O governo do Partido Trabalhista Inglês, eleito em 1996, formulou críticas ao mercado 
interno criado no período neoliberal anterior, argumentando que tinha conduzido o NHS 
à fragmentação, à iniquidade de acesso, ao aumento da burocracia e à falta de responsabi- 
lidade/transparência pública. O período entre 1997 e 2010 demarca um novo ciclo de re- 
formas ininterruptas, buscando devolver ao NHS suas características públicas. Em maio de 
2010, todavia, a mudança no governo central, com a eleição de uma coalizão conservadora 
liberal-democrata poderá ter consequências de longo alcance para o NHS (Boyle, 2011). 

Dentro do NHS, serviços odontológicos básicos são providos por dentistas indepen- 
dentes mediante contratos feitos com autoridades de saúde. As taxas de copagamento são 
consideráveis, com indivíduos que pagam até 80% do custo da assistência. No entanto, esses 
custos não são cobrados para certos grupos de pacientes, em particular crianças, pessoas de 
baixa renda, gestantes ou lactentes. Diversos desses profissionais têm prática privada esta- 
belecida em consultórios e oferecem tratamentos particulares (por fora) aos pacientes do 
NHS. Em certas regiões, ao enfrentar dificuldades para obter tratamento do NHS, muitas 
pessoas têm se tornado clientela privada dos seus antigos dentistas do NHS, assim como 
formas de seguro odontológico privado vêm se expandindo em anos recentes. 

No período 2004-2005, o NHS estabeleceu a meta de recrutar o equivalente a mil novos 
dentistas de tempo integral para aliviar problemas em certas regiões. Adicionalmente, cerca de 


Tradução do texto con- 
tido na Figura 1 


O seu novo Serviço Na- 
cional de Saúde se inicia 
em 5 de julho. O que 
ele significa? Como você 
chega até ele? 

O serviço fornecerá todo 
o cuidado médico, odon- 
tológico e de enfermagem 
para você. Qualquer um 
— rico ou pobre, homem, 
mulher ou criança — po- 
derá utilizá-lo integral- 
mente ou em parte. Nada 
será cobrado, exceto al- 
guns itens especiais. Não 
há qualquer qualificação 
de seguro. Mas não se 
trata de “caridade”. Você 
o está financiando princi- 
palmente como pagador 
de impostos, e ele irá 
aliviar suas preocupações 
financeiras em tempos de 
enfermidades. 


Leia mais sobre a reforma 
do NHS e as tendências 
internacionais, os mo- 
delos e resultados das 
reformas de sistemas de 
saúde no capítulo 25. 
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700 mil pessoas foram registradas com dentistas do NHS no mesmo período, aumentando de 
23,7 milhões para 24,4 milhões o número de cidadãos potencialmente cobertos. Os planos 
do governo em relação a serviços odontológicos se concentraram em reduzir desigualdades 
em saúde bucal e superar dificuldades de acesso para tratamento no NHS. 

Havia no Reino Unido, no início de 2008, aproximadamente 35.400 cirurgiões-dentistas 
e mais 1.700 profissionais odontológicos registrados (por exemplo, enfermeiras, higienistas, 
técnicos em saúde bucal). Em 2009-10 o NHS apresentava o cadastro de 21.700 dentistas 
provendo serviços bucais em unidades de atenção primária à saúde, a maioria deles (72%) 
operando sob o contrato geral de serviços bucais. O CPO-D para a Inglaterra, Escócia e 
País de Gales em 2004-5 era de 0,7, valor muito baixo mesmo para os padrões europeus 
(embora no Reino Unido este dado seja relativo à idade de 11 anos e não 12 anos, que é a 
idade-índice internacional). 

Para os países escandinavos, embora os cuidados de saúde em geral sejam de acesso uni- 
versal e financiados com recursos fiscais, sendo considerados parte da seguridade social, com 
garantia de acesso público, há algumas exceções para serviços parcialmente pagos diretamente 
pela população, tais como medicamentos e assistência à saúde bucal. A organização e a oferta de 
serviços odontológicos apresentam algumas diferenças sutis, entre países apresentadas a seguir. 

O primeiro destaque pode ser dado para a Dinamarca e seu serviço nacional de 
saúde de acesso universal. Dentistas se estabelecem onde quer que escolham, podendo ser 
reembolsados pelo sistema nacional de saúde por seus serviços. Dois terços dos cerca de 
5.500 dentistas da Dinamarca (um dentista para 1.168 habitantes) trabalham em consultó- 
rios privados; o terço remanescente é empregado nos municípios, onde realizam serviços, 
como cuidados preventivos e curativos em saúde bucal, que são gratuitos para crianças e 
jovens até 18 anos. Gestantes e pessoas com necessidades especiais também têm acesso a 
tais serviços sem necessidade de desembolso pessoal. Adultos, em geral, têm de pagar por 
parte dos custos do cuidado odontológico recebido. A quantia reembolsável depende do 
procedimento executado, mas corresponde normalmente à pequena parte do custo total. 

Na Suécia, com proporção média de um dentista para 657 habitantes, a atenção odon- 
tológica a crianças e adolescentes até a idade de 19 anos é oferecida pelo Estado sem qualquer 
custo direto. O financiamento de cuidados odontológicos para adultos acima da idade de 20 
anos é garantido pelo Seguro Social Nacional em um sistema baseado em pagamento fixo 
por procedimento. Ou seja, tais serviços odontológicos são parcialmente subsidiados, com 
valores variáveis por faixas etárias da população, pagos pelo seguro social diretamente ao 
prestador do serviço. Se os serviços odontológicos requeridos por uma pessoa fazem parte 
do quadro de comorbidade de outra doença, ou no caso de o paciente ser idoso ou inca- 
pacitado, há teto de copagamento, que será realizado diretamente pelo usuário do serviço, 
ficando o restante dos custos subsidiado pelo Estado. 

A Noruega tem um sistema de saúde baseado no princípio da igualdade de direitos 
de acesso aos serviços, independentemente de condição social, local de moradia e renda. 
O acesso universal ao serviço nacional de saúde norueguês inclui uma gama extensiva de 
serviços preventivos e curativos. O tratamento odontológico para adultos e o provimento 
de óculos, porém, são excluídos do rol de serviços públicos gratuitos. Com proporção 
média de um dentista para 797 habitantes, a atenção odontológica primária pública cabe 
aos municípios, com oferta prioritária de serviços de forte base preventiva para crianças 
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e adolescentes até 19 anos, assim como para idosos e portadores de doenças crônicas que 
estejam institucionalizados ou recebendo cuidado domiciliar. 

A Tabela 1 resume a evolução cronológica com redução de CPO-D aos 12 anos para os 
países escandinavos analisados. Ressalta-se que em todos estes países há cobertura universal 
pública odontológica gratuita até 19 anos. 


Tabela 1 — Dentes permanentes cariados, perdidos e restaurados (CPO-D) aos 12 anos. 
Dinamarca, Suécia e Noruega — anos disponíveis 


CPO-D,, anos 
Anos disponíveis 1975 1977 1980 1985 1990 1995 2000  2002-3 2005-6 
Dinamarca 5,2 - 5,0 25) - 1,2 1,0 0,9 0,8 
Suécia - 6,3 - - 2,0 - 1,0 11 1,0 
Noruega 8,4 - 8,4 - 27 1,9 1,5 1,3 1,3 


Fonte: Malmô University, Who Global Oral Health Programme & Oral Health Country/Area Profile Project, 2011. 


Para refletir 
Quais as características distintivas e os pontos de convergência entre os modelos de organização 


da atenção em saúde bucal nos países europeus analisados? Que determinantes explicariam o 
êxito por eles alcançado na redução do CPO-D em populações jovens? 


Na Oceania, a Austrália tem um complexo sistema de saúde com muitos tipos de serviços 
e diversos provedores, além de uma gama de mecanismos de financiamento e de regulação. 

Um princípio fundamental do sistema de saúde é o acesso universal para a maio- 
ria da população, independentemente da capacidade de pagamento. Contudo, serviços 
odontológicos em geral não são cobertos pela esfera pública, exceto para pessoas de baixa 
renda e crianças. A melhoria dramática em saúde bucal na Austrália, com um CPO-D aos 
12 anos de 1,0, no período 2003-4, tem sido atribuída à adição de flúor à água e a outros 
programas educativos e de promoção à saúde e preventivos acompanhados pelo Instituto 
Australiano de Saúde e Bem-Estar, além de serviços odontológicos públicos para crianças 
de idade escolar (Malmô University, Who Global Oral Health Programme & Oral Health 
Country/Area Profile Project, 2011). 

Nas Américas, o Canadá apresenta um sistema nacional de saúde de base provincial 
e cobertura pública universal. Todavia, 94% dos serviços odontológicos canadenses ocor- 
rem fora da regulação do sistema público. Metade (55%) de todo cuidado odontológico 
é custeada por seguro privado. A maioria dos contratos com seguros privados é baseada 
em pacotes de compensação vinculados ao emprego formal (tipo de salário indireto). As 
províncias canadenses variam na forma como oferecem coberturas e subsídios para saúde 
bucal. Cirurgias dentais executadas nos hospitais são cobertas publicamente. Outra exceção 
é o serviço público odontológico gratuito para escolares, que vigora em algumas províncias, 
como Ontário. Dados disponíveis para o CPO-D aos 12 anos, de 1996-7, na província do 
Québec, refletem um valor médio de 2,1 — considerado baixo em termos globais, mas mo- 
derado para países desenvolvidos (Malmô University, Who Global Oral Health Programme 
& Oral Health Country/Area Profile Project, 2011). 
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Cuba, uma situação notável nas Américas, é um país que dispõe de um sistema nacional 
de saúde inteiramente estatal. Lá vigora o princípio de que “saúde é um direito de todos 
e um dever do Estado”, de acordo com a lei n. 41, de julho de 1983. A rede de serviços é 
integrada por hospitais, policlínicas, clínicas e serviços de estomatologia (odontologia), den- 
tre outros, presentes nas 15 províncias do Estado cubano. Nos anos 80, com a introdução 
do modelo de atenção primária, baseado na medicina de família, houve a vinculação de 
dentistas de família a essa equipe de atenção, que é responsável por uma área geopopula- 
cional, com prioridade para escolares e jovens até 18 anos, menores de um ano, gestantes, 
idosos acima de 60 anos e portadores de deficiências. A estratégia de saúde bucal tratou de 
reunir os recursos do nível local, partindo de forte coordenação política e da articulação de 
ações intersetoriais com a participação das organizações sociais e da comunidade de dado 
território. As ações foram centradas na promoção da saúde e na prevenção das doenças 
bucais, para formar hábitos e estilos de vida saudáveis. Existem clínicas especializadas para 
atenção referenciada, e cada dentista de família é responsável por determinado número de 
famílias, atuando junto com o Programa de Agentes de Saúde. No período 1984-2005, o 
índice CPO-D médio aos 12 anos caiu de 4,37 para 1,5, e o percentual de pessoas com 18 
anos sem perda dental evoluiu de 36% para 76% (Zacca Gonzalez, Sosa Rosales & Mojáiber 
de la Pena, 2001; Malmô University, Who Global Oral Health Programme & Oral Health 
Country/Area Profile Project, 2011). 


Finalmente, nos Estados Unidos da América, a competição entre as forças de mercado 
constitui, desde longa data, parte da ideologia político-societária americana. Muitos dos 
processos relativos ao American way of life repercutem fortemente em outros países. Exem- 
plo disso, na odontologia, é o Relatório Gies, publicado em 1926 pelo governo americano e 
que influenciou, de modo definitivo, o modelo de educação e de prática odontológica nos 
Estados Unidos e nos demais países sob influência americana (Figura 2). 


Figura 2 — Relatório Gies: um marco na educação odontológica 


À Biochemist Who Led Dental Education 


William Gies' 1926 report on dental education is still relevant today 


EY MATTHEW DOUGHERTY 


William Gies 


Fonte: Disponível em: <www.cumc.columbia.edu/news/in-vivo/Vol2 Iss06 mar26 03/medical-history.html>. 
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William J. Gies, um dos fundadores da Columbia University School of Dental and 
Oral Surgery e importante protagonista na criação da International Association for Den- 
tal Research, em 1920, é provavelmente mais importante pelo relatório que produziu, 
conhecido como Gies Report. Este documento, produto de longa investigação financiada 
pela Carnegie Foundation, buscou detalhar os problemas e as insuficiências das escolas 
odontológicas dos Estados Unidos e do Canadá, em trabalho similar ao conhecido Rela- 
tório Flexner da área médica, publicado em 1910. Alguns efeitos das recomendações de 
Gies, adotadas pelo governo americano, fizeram-se visíveis ao longo do século XX. Por 
exemplo: ênfase nas ciências biológicas e clínicas, progressiva agregação tecnológica com 
especialização precoce, adoção de práticas curativo-cirúrgicas e reabilitadoras como mo- 
delo de intervenção sobre indivíduos e doenças, elegendo o mercado privado como lócus 
privilegiado do exercício profissional. 

O modelo norte-americano de prestação de serviços odontológicos baseia-se essencial- 
mente na prática individual privada, e o profissional recebe seus honorários diretamente 
do paciente. Entretanto, ampla variedade de formas de pré e pós-pagamento proliferam 
no país, mantendo-se restrita a participação do setor público. O gasto nacional com servi- 
ços odontológicos nos Estados Unidos, em 2002, foi de cerca de US$ 70,3 bilhões (USA, 
2004). Epidemiologicamente, o percentual de pessoas com cáries dentais não tratadas tem 
declinado para todas as faixas etárias, exceto para crianças entre 2 e 5 anos de idade. No 
período 1999-2000, 26% dos adultos entre 18 e 64 anos de idade tinham cáries dentais sem 
tratamento. Em 2002, 63% de adultos entre 18 e 64 anos declararam ter realizado uma visita 
aos serviços odontológicos no último ano, mas tal acesso variou entre pouco menos de 50% 
para os mais pobres até cerca de 70% para os de maior renda. Dados do período 1997-2002 
estimaram que aproximadamente 30% da população com 65 ou mais anos de idade tinha 
perdido todos os dentes naturais. O CPO-D aos 12 anos, para o período 1999-2004 ficou 
na marca de 1,2 (Malmô University, Who Global Oral Health Programme & Oral Health 
Country/Area Profile Project, 2011). 


Para refletir 
No contraste representado pelos modelos cubano e estadunidense, traduzindo suas opções sócio- 


históricas, que aspectos centrais poderiam orientar formuladores de políticas e tomadores de 
decisão quanto à efetividade das práticas de atenção em saúde bucal? 


INIQUIDADES SOCIAIS REFLETIDAS NA SAÚDE BUCAL 
Situação mundial 


Os cuidados em saúde bucal se integram à visão de organismos internacionais da 
agenda de Saúde para Todos, estabelecida desde 1977 e consagrada em 1978, na Declaração 
Internacional de Cuidados Primários em Saúde de Alma-Ata. Esta agenda foi atualizada 
sucessivamente, culminando recentemente nas Metas de Desenvolvimento do Milênio, 
estabelecidas em 2000. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) publicou uma revisão global de saúde bucal, 
enfatizando que, apesar de grandes melhorias na saúde bucal de populações em vários países, 


No capítulo 15, você pode 
ler sobre os fundamentos 
da medicina flexneriana e 
a presença deste modelo 
na assistência em saúde 
no Brasil. 
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problemas persistentes ainda são graves, em particular nos grupos de baixa renda, tanto em 
países em desenvolvimento quanto em países desenvolvidos (Quadro 1). 


Quadro 1 — Prevalência percentual de edentulismo (perda dental) de acordo com a faixa 
etária. Países selecionados — 2005 


ÁrRICA 


Madagascar 925 65-74 
AMÉRICAS 

Canadá 58 65+ 

EUA 26 65-69 
LESTE DO MEDITERRÂNEO 

Egito 7 65+ 

Líbano 35 65-75 
Arábia saudita 31-46 65+ 

Europa 

Albânia 69 65+ 

Áustria 15 65-74 
Dinamarca 27 65-74 
Finlândia 41 65+ 

Islândia 72 65+ 

Itália 13 65-74 
Reino Unido 46 65+ 

SUDOESTE ASIÁTICO 

Índia 19 65-74 
Indonésia 24 65+ 

Tailândia 16 65+ 

OESTE DO PACÍFICO 

China Bt 65-74 
Malásia 57 65+ 

Cingapura 21 65+ 


Fonte: Petersen et al., 2005. 


No Quadro 1, é preciso destacar a ausência de correlação direta, linear, entre níveis 
de desenvolvimento socioeconômico e perda dental. De fato, os níveis de edentulismo apre- 
sentados para os países refletem aspectos particulares da história natural da cárie dental e 
de seus determinantes sociais. É preciso lembrar que essa doença adquire magnitude epi- 
demiológica associada a padrões dietéticos em que o açúcar torna-se fartamente disponível, 
especialmente nas sociedades que se modernizaram ao longo do século XX. Alia-se a isto o 
desenvolvimento de modelos de assistência odontológica de caráter curativo-reparador (e, 
muitas vezes, mutilador, em que assistência era sinônimo de extração dentária). 

Isso explica, em parte, por que algumas populações de idade mais avançada em países 
pobres sofreram pouca perda dental, enquanto outras, em países desenvolvidos, trazem a 


Políticas de Atenção à Saúde Bucal | 617 


herança do edentulismo produzido décadas atrás. Contudo, esse quadro vem mudando 
rapidamente para as novas gerações, já que a maior parte das nações industrializadas passou 
a investir fortemente em estratégias preventivas, ao passo que nos países pobres as popula- 
ções sofrem a “modernização perversa”, repetindo parte da história odontológica de nações 
desenvolvidas e de seus malogros em décadas passadas. 

Importantes problemas de saúde pública em âmbito mundial, como cáries dentais, 
doenças gengivais e periodontais, perdas dentais, lesões de mucosa, traumatismos buco- 
dentais e cânceres na região de orofaringe, além de afecções bucais relacionadas com HIV/ 
Aids, integram o grupo de agravos e doenças negligenciadas. Mudanças importantes nos 
padrões de doença bucal estão intimamente relacionadas a determinantes socioambientais e 
alterações em estilos de vida, que incluem dietas ricas em açúcares, uso difundido de tabaco 
e álcool, sedentarismo e estresse crônico em ocupações com rotinas desgastantes. 


Situação específica das Américas 


Informações dos anos 2000 sugerem que o perfil de saúde bucal das populações ameri- 
canas está evoluindo positivamente (Paho, 2011). Usando o CPO-D como índice e adotando a 
recomendação da OMS para que as nações perseguissem um CPO-D médio inferior a 3,0 em 
jovens de 12 anos, ao redor do ano 2000, parece haver um suposto sucesso continental em 
torno dessa meta (Quadro 2). 

Embora o Quadro 2 indique tendência de melhora nos indicadores epidemiológicos 
da cárie, a situação continental continua problemática em relação a esta doença e a outros 
problemas bucais, em especial nos países mais pobres. A avaliação mais rigorosa da situação 
na América Latina e no Caribe (Petersen, 2003) revela que: 


* a prevalência de cáries dentais está baixando na população até 12 anos, mas há grandes 
iniquidades na obtenção dessas melhorias, considerando distintos estratos sociais, além 
da grave condição ainda presente em menores de 6 anos e na população adolescente; 


* parte importante dos serviços públicos existentes ainda toma a extração dental como 
sinônimo de cuidados odontológicos; 


* ainda há baixa exposição a fluoreto sistêmico; 


* o acesso insuficiente ou desorganizado à atenção primária de saúde compromete se- 
riamente as condições de acesso a práticas integrais de saúde bucal; 


* permanece o desafio político-estrutural dos sistemas nacionais de saúde de organizarem 
a atenção em saúde bucal em base populacional. 


* a pobreza e a exclusão sociossanitária continuam tendo a área de saúde bucal como 
uma de suas mais evidentes expressões de iniquidade 


No capítulo 21, você en- 
contra a definição de 
doenças negligenciadas. 
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Quadro 2 — Evolução dos índices CPO-D nas Américas — período anterior a 1990 até 2004 


Belize Guatemala | Argentina Argentina Bahamas Anguila 
Bolívia Santa Lúcia | Canadá Bolívia Bermudas Aruba 
Brasil Colômbia Chile Cuba Bahamas 
Chile Equador República Guiana Barbados 
Costa Rica Ilhas Cayman Domuncaha | Tominica Belize 
República México ig EUA Bermudas 
Dominicana Panamá Panamá Brasil 
El Salvador Peru Paraguai Canadá 
Guatemala Trinidade e Ilhas Cayman 
Haiti Tobago Colômbia 
Honduras Venezuela Goa bic: 
Jamaica Cuba 
Nicarágua Curaçao 
Paraguai Dominica 
Uruguai Equador 
El Salvador 
Granada 
Guiana 
Haiti 
Jamaica 
México 
Nicarágua 
Peru 
Suriname 
Trinidade e 
Tobago 
Ilhas Turcas e 
Caicos 
Uruguai 
EUA 
Venezuela 


Fonte: Opas, 2005. 


OPÇÕES SOCIETÁRIAS NO DEBATE INTERNACIONAL SOBRE ARRANJOS ORGANIZATIVOS DA ÁREA 
DE SAÚDE BUCAL 


Os modos de tratamento convencional de doenças bucodentais são extremamente 
caros nos países industrializados e, com frequência, inviáveis na maioria dos países em de- 
senvolvimento ou países não desenvolvidos. A Estratégia Global para Prevenção e Controle 
de Doenças Não Transmissíveis da OMS vem adotando a abordagem dos Fatores de Risco 
Comum (FRC), que tem sido reforçada recentemente com um trabalho global orientado 
para os determinantes da saúde bucal e o combate às iniquidades (Sheiham et al., 2011). 
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A abordagem FRC distingue entre ações orientadas para reduzir “fatores de risco” 
e ações que promovem “atores de saúde”. Várias doenças crônicas, tais como cardíacas e 
acidentes vasculares, metabólicas e carcinomas, e doenças bucais têm fatores de risco em 
comum, e muitos fatores de risco são associados a mais de uma doença crônica. Estratégias 
voltadas para fatores de risco em comum são mais racionais do que as dirigidas a doenças 
específicas, sugerindo que estratégias de largo espectro, voltadas para determinantes gerais de 
saúde, exercerão um efeito favorável, não apenas em uma doença ou condição singular, mas 
também, simultaneamente, em várias doenças ou condições. O conceito-chave, sublinhando 
a abordagem FRC, é que a promoção de saúde, por meio do controle de um número pe- 
queno de fatores de risco, pode ter um grande impacto em um número grande de doenças 
e a um custo menor que abordagens para doenças específicas. Grandes economias podem 
ser feitas por meio de trabalho coordenado (Moysés & Sheiham, 2000). 

O Programa de Saúde Bucal da OMS também fortaleceu globalmente seu trabalho, 
buscando conexões com outros programas setoriais que elegem a promoção de saúde como 
marco referencial de transformação de conceitos e práticas para intervenção de base popu- 
lacional (Petersen, 2003). A literatura recente analisa e discute cenários que permitem visua- 
lizar como múltiplas intervenções podem ser pensadas, atuando sobre múltiplos problemas 
de saúde (Sheiham et al., 2011). Essas intervenções podem beneficiar populações pobres e 
marginalizadas, coerentes com o princípio da sustentabilidade e incorporando determinantes 
fundamentais da saúde humana. 

Na Europa, por exemplo, nos últimos trinta anos, o perfil de saúde bucal da população 
mudou de três modos (Sheiham, 2005): 


* Cada nova coorte de nascidos vivos apresenta níveis mais baixos de cárie dentária 
que a coorte precedente, uma vez que, no presente, as crianças e os adultos jovens 
apresentam baixo nível de doença bucodental. Por conseguinte, as coortes mais 
jovens necessitarão de pouca assistência clínica regular no futuro, utilizando baixa 
tecnologia. 


* Os dentes dos adultos de meia-idade, de modo geral, estão extensivamente restaura- 
dos e necessitarão de manutenção ao longo da vida, o que, em muitos casos, significa 
tratamento complexo em razão do conhecido ciclo restaurador repetitivo, tão bem 
descrito na literatura especializada. 


* As pessoas mais velhas podem ser divididas em dois grupos: um que apresenta ainda 
os próprios dentes e outro sem os dentes naturais. O primeiro grupo está aumentando 
em tamanho com o observado declínio de perda dental (edentulismo). 


Uma extensiva coleção de documentos sobre políticas de saúde bucal vem sendo di- 
fundida há pouco tempo, em especial por parte da OMS (Quadro 3). Adicionalmente, um 
conjunto de revisões sistemáticas da literatura permite pensar em formulação de políticas, 
suporte à decisão e avaliação de intervenções em saúde bucodental com maiores chances 
de êxito. 
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Quadro 3 — Evidências de efetividade em estudos publicados sobre intervenções em saúde bucal 


Fluoretação de 
águas 


Cárie dentária 


Revisões 
sistemáticas 


* Qualidade dos estudos de baixa para moderada 
* Efeito preventivo estimado para cáries — 14% de redução 


* Efeito preventivo tende a ser maior em dentição decídua 


Uso tópico de 
fluoretos 


Cárie dentária 


Revisão Cochrane 


Taxas específicas de redução para cáries estimadas em: 
* 24% para pasta fluoretada, 26% para bochechos 


* fluoretados, 28% para géis fluoretados e 46% para vernizes 
fluoretados 


* Benefício médio estimado, para todos os fluoretos tópicos 
estudados, de 26% para dentes permanentes e 33% para 
dentes decíduos 


Selantes de 
fóssulas, fissuras 
e cicatrículas 


Cárie dentária 


Revisão Cochrane 


* Taxa de redução de cáries entre 86% aos 12 meses até 57% 
aos 48 meses de aplicação do selante 


* O nível de efetividade depende da prevalência média de 
cárie no início da intervenção de aplicação de selantes 


Educação em 
saúde bucal 


Cárie dentária 
Gengivite 


Periodontite 


Revisões de 
efetividade 


Maioria das intervenções baseadas em abordagens 
convencionais de educação sanitária 


* Melhorias em conhecimento sobre saúde bucal, alcançadas a 
curto prazo 


Efeitos limitados em comportamento individual e desfechos 
clínicos 


* Transmissão de informação não produziu mudanças de 
comportamento de longo prazo 


* Campanhas de escovação em escolas não foram efetivas para 
produzir melhoria de higiene bucal 


* Nenhuma evidência de que intervenções de educação 
nutricional/dietética produzem redução de cáries 


* Campanhas pontuais na mídia não foram efetivas 
para produzir qualquer mudança em conhecimento e 
comportamento públicos 


* Desenhos de estudo e qualidade das avaliações publicadas, 
em geral, pobres 


Controle clínico 
de biofilme 
bucal 


Gengivite 


Revisão crítica 
sistemática 


* Todas as intervenções analisadas envolviam educação em 
saúde 


Redução de biofilmes e sangramento gengival a curto prazo 


Significância questionável em termos clínicos e de saúde 


pública 


Qualidade das avaliações, em geral, pobre 


Screening 
periódico 


Câncer bucal 


Revisão Cochrane 


* Poucos estudos de alta qualidade puderam ser incluídos na 
revisão 

* Um ensaio clínico não encontrou diferenças em taxas de 
mortalidade por câncer bucal, padronizadas por idade, para 
o grupo-alvo do screening 


* Nenhuma evidência consistente para dar suporte ou para 
refutar o uso de exame visual ou qualquer outro método em 
screening para câncer bucal 


Nota: As Revisões Cochrane são revisões sistemáticas preparadas por Grupos de Revisores da Colaboração Cochrane. São estruturadas, 
sistemáticas e atualizadas regularmente. Cada revisão cobre uma área específica e bem definida de atenção à saúde. Geralmente os dados são 
combinados estatisticamente para aumentar o poder dos achados de numerosos estudos, os quais por si sós seriam pequenos para produzir 
resultados confiáveis (http://cochrane.bvsalud.org/portal/php/level.php?lang=pt&component=19&item=11). 


Fonte: Watt, 2005. 
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O Quadro 3 permite pensar que há bases sólidas para planejar e executar modelos 
tecnoassistenciais mais resolutivos, com forte ênfase promocional-preventiva. Fatores de 
risco ou de proteção para saúde geral também afetam a saúde bucodental e craniofacial. 
Intervenções seguras e efetivas existem para abordar as principais doenças bucodentais, mas 
outras são inconsistentes e já deveriam ter sido descartadas (Petersen, 2003). 

Fundamentalmente, é preciso problematizar a clínica, reconhecendo sua importância 
inexorável como parte da formulação de políticas, mas criticando a abordagem estreita e 
individualista, mercadológica, fadada ao insucesso epidemiológico e à exclusão de parcelas 
consideráveis da população. É preciso ampliar a clínica sem reduzir a saúde coletiva. 


HISTÓRICO DA POLÍTICA DE SAÚDE BUCAL NO BRASIL 


Em 2003, fundamentou-se uma Política Nacional de Saúde Bucal para o Brasil, com o 
propósito explícito de recuperar o direito do cidadão brasileiro à atenção em saúde bucal. 
Tal resgate passou a ocorrer por meio de ações governamentais, superando o histórico aban- 
dono e a falta de compromisso com a saúde bucal da população. Essa política, que recebeu 
o nome de Programa Brasil Sorridente, compreende um conjunto de ações, nos âmbitos 
individual e coletivo, que abrange a promoção da saúde, a prevenção de agravos, o diag- 
nóstico, o tratamento e a reabilitação. Os propósitos são socialmente desejáveis e a política 
parece ter consistência, mas a história da saúde bucal pública brasileira não se inicia em 2003. 

Todavia, estabelecer recortes históricos que permitam conectar vários contextos e 
conjunturas, identificando as contradições e os movimentos importantes da área de saúde 
bucal no Brasil que conduziram à maturidade observada a partir de 2003, é tarefa bastante 
complexa. Embora a opção adotada aqui enfatize o período mais recente, que compreende 
os anos 1980-2011, algumas iniciativas pioneiras anteriores aos anos 80 serão comentadas 
a seguir. 


As formulações pioneiras ao longo do século XX 


Fazendo a linha do tempo retroceder algumas décadas no século XX, constata-se que 
a prática odontológica hegemônica no Brasil tinha os contornos do que Narvai (2002, 2006) 
denominou como “odontologia de mercado”. Significou um arranjo societário em que a 
opção da odontologia brasileira, seja na formação profissional, seja no mundo do trabalho, 
privilegiou a esfera privada e o acesso a serviços odontológicos para uma elite econômica 
que podia arcar com os custos mercadológicos envolvidos. 

Obviamente, a opção por um modelo privatista e o descaso com a esfera pública ocorreu 
porque práticas sociais não acontecem num vácuo político-econômico, nem podem ser vistas 
como independentes do contexto amplo da conjuntura em que estão inseridas. 

Há no Brasil esparsos registros de atividades odontológicas isoladas, por volta de 1910, 
ligadas aos serviços sanitários então existentes ou em estabelecimentos de ensino público, com 
cirurgiões-dentistas ocupando cargos em inspetorias dentárias ou de higiene escolar. Porém, 
é a partir de 1923 que se constituiu a primeira forma organizada de sistema previdenciário 
de natureza pública, quando foram criadas as Caixas de Aposentadorias e Pensões (CAP), 
restritas a alguns segmentos de trabalhadores urbanos, com oferta esporádica de serviços 
odontológicos. Nas décadas de 1930 e 1940, ocorreu ampliação da estrutura previdenciária 
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Você pode conhecer mais 
sobre os Institutos de 
Aposentadorias e Pensões 
no capítulo 10. 


preexistente com a criação dos Institutos de Assistência e Previdência (LAP), mantendo-se a 
oferta de alguns serviços odontológicos previdenciários aos trabalhadores, além de poucos 
registros de ações curativas voltadas, prioritariamente, às gestantes, aos pré-escolares e 
escolares (Moysés et al., 2002; Narvai & Frazão, 2008). 

É a partir das décadas de 1950-1960 que a odontologia pública se institucionaliza, 
conquistando espaço na estrutura administrativa do então chamado Serviço Nacional da 
Fiscalização da Odontologia, no âmbito do recém-criado Ministério da Saúde. Nesta quadra 
da história, a atenção odontológica ganhou alguma expressão pública, não só no Brasil, mas 
em vários países estudados em seção anterior deste capítulo, com o início de uma racionali- 
dade na organização da saúde bucal denominada 'odontologia sanitária”. No Brasil, inicia-se 
a utilização de um sistema de atenção a escolares de redes públicas, em uma modalidade de 
atendimento chamado 'sistema incremental, implementado pelo Serviço Especial de Saúde 
Pública (Sesp). No mesmo período, tem início a fluoretação das águas de abastecimento 
público, em Aimorés (MG) e Baixo Guandu (ES). A odontologia de mercado seguia hegemô- 
nica ainda, mas já não era a única modalidade assistencial presente na realidade brasileira. 

O sistema incremental seguiu dominante em décadas seguintes, com a Fundação Sesp 
orientando o modelo de odontologia sanitária e implantando ou orientando a implantação 
de unidades escolares em várias regiões do país. Em outra mão, firmou-se a “odontologia 
previdenciária”, após a fusão dos Institutos de Aposentadorias e Pensões dando origem ao 
Instituto Nacional de Previdência Social (INPS) em 1967; a partir de então foi crescente 
a expansão da assistência odontológica no setor público estatal, com fortes vínculos com o 
denominado complexo industrial da saúde. 

Paralelamente, outras iniciativas despontaram. Por exemplo, a partir da matriz origi- 
nal americana conhecida como sistema incremental do tipo Richmond, algumas alterações 
foram incorporadas ao longo dos anos 70 e 80, com a emergência de conceitos como a sim- 
plificação tecnológica e desmonopolização das ações, sob forte inspiração de movimentos 
populares latino-americanos. Experiências pouco transformadoras ocorreram em áreas 
pobres do país, tais como a criação em 1976 do Programa de Interiorização das Ações de 
Saúde e Saneamento do Nordeste (Piass), uma proposta de característica predominantemente 
ambulatorial, com oferta de assistência odontológica, inclusive para adultos, mas ainda com 
práticas mutiladoras centrada nas urgências provocadas por dor de origem dentária e na 
consecutiva extração dos dentes. 

Surgiu então, de modo mais sistemático, a experiência da “odontologia simplificada”, 
que preconizava a diminuição dos custos, o aumento de cobertura e qualidade na atenção 
e a desmonopolização de conhecimentos, sob influência das deliberações da Conferência 
de Alma-Ata, realizada em 1978. Adquiriram visibilidade as funções de técnico em higiene 
dental (atualmente, técnico em saúde bucal) e auxiliar de consultório dentário (atualmente, 
auxiliar de saúde bucal). A simplificação foi um modelo tecnoassistencial que promoveu 
grande avanço na odontologia, apesar de apresentar contradições, tais como não conside- 
rar o controle social, não ter focado nos determinantes sociais do processo saúde-doença e 
respectivas iniquidades em saúde bucal, e basear-se, fundamentalmente, nas ações básicas, 
não se preocupando com os outros níveis de atenção. Ao longo dos anos seguintes foram 
incorporados técnicas e procedimentos odontológicos, acompanhando o conhecimento e 
difusão de ciências básicas e clínicas, tais como a cariologia e a prevenção de forte influência 
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escandinava. A inclusão de novos procedimentos, em especial os de caráter preventivo, e a 
estruturação de serviços de referência, para necessidades de maior complexidade, repre- 
sentaram avanços na busca da “odontologia integral. 

Já na década de 1980, optou-se por substituir gradativamente o sistema incremental e 
desenvolver a 'odontologia comunitária”, com práticas vinculadas ao Sistema Único de Saúde 
(SUS). Um avanço vislumbrado se dava no envolvimento da equipe de saúde multiprofissional 
e dos grupos sociais organizados, levando-os a desenvolver atitudes e formas de produção 
social da saúde, elementos de transformação social local, na acepção política e sanitária. 


Década de 1980 


O roteiro a ser seguido aqui busca interpretar os principais eventos ligados ao movi- 
mento da Reforma Sanitária brasileira e à instituição do SUS, com as respectivas Conferências 
Nacionais de Saúde Bucal e as políticas oficiais que foram sucessivamente produzidas. No 
Brasil, ainda durante a década de 1980, foram reproduzidos tardiamente modelos anacrôni- 
cos e já superados de prestação de serviços odontológicos e de formação de recursos humanos 
das nações industrializadas. Tais modelos contavam com grande número dos profissionais 
que se dedicavam a tratar curativamente apenas as pessoas que podiam remunerar os seus 
serviços, simultaneamente à ocorrência de índices crescentes de doenças bucais, com a esfera 
pública vista como secundária. 

Críticas e proposições de mudança foram desenvolvidas de maneira progressiva e 
publicadas por alguns autores situados no polo crítico da academia, dos serviços, das enti- 
dades odontológicas ou dos movimentos sociais mais amplos, tais como a Reforma Sanitária 
(Narvai, 2002; Botazzo, 2003; Moysés & Sheiham, 2003). 

Na década de 1980, duas Conferências Nacionais de Saúde (CNS) podem ser destacadas 
por terem evidenciado, em seus textos, a fragilidade do setor da saúde bucal no Brasil. A 
primeira foi a 72 CNS, que abriu espaços para a inserção da odontologia em um programa 
nacional de saúde, ressaltando o modelo de odontologia até então proposto como ineficiente, 
ineficaz, mal distribuído, de baixa cobertura, com enfoque curativo, de caráter mercantilista 
e monopolista e com recursos humanos inadequados. Já durante a 8º CNS, o movimento 
nascente da Saúde Bucal Coletiva defendeu veementemente as diretrizes do movimento da 
Reforma Sanitária e o projeto contra-hegemônico nos campos político, ideológico e institu- 
cional para a odontologia brasileira. Como parte do amplo processo que marcou a 8º CNS, 
realizou-se, ainda em 1986, a 1º Conferência Nacional de Saúde Bucal (CNSB), cuja etapa 
nacional — precedida por pré-conferências na maioria dos estados — ocorreu em Brasília, em 
outubro, com mais de mil participantes e 286 delegados com direito a voz e voto. 

A 12 CNSB, em consonância com a 82 CNS, discutiu a saúde bucal como direito de 
todos e dever do Estado. Afirmou que esta área é parte integrante e inseparável da saúde 
geral do indivíduo, diretamente relacionada às condições de alimentação, moradia, traba- 
lho, renda, meio ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, acesso aos 
serviços de saúde e à informação. Esboçando um diagnóstico da situação de saúde bucal no 
país, apontou rumos para a inserção da odontologia no SUS (Brasil, 1986). 

Apesar das deliberações contidas nos relatórios da 1º CNSB e 8º CNS, os avanços 
práticos não se tornaram visíveis com clareza. Cabe registrar que, apesar do teor crítico da 
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12 CNSB, foi publicada em 1989 uma acanhada Política Nacional de Saúde Bucal. Prova- 
velmente isto decorreu de uma situação inercial ligada às conjunturas experimentadas em 
décadas passadas, com práticas odontológicas muito restritas na esfera pública. Assim, já no 
período pós-constitucional, ainda temos uma área sem tradição pública no Brasil, com pouco 
espaço político e institucional ocupado. Para dar um exemplo dessas limitações, a política 
de 1989 advogava que o conceito de atenção primária em saúde bucal significava “alcançar 
uma ampla cobertura de crianças de 6 a 12 anos”; “enfatizar ações de educação para a saú- 
de bucal”; e “expandir gradativamente a prestação de serviços resolutivos aos grupos em 
segundo e terceiro graus de prioridades, ou seja, 13 a 19 anos e 2 a 5 anos” (Brasil, 1989). 
Ou seja, é quase uma ressuscitação do sistema incremental para escolares dos anos 60 e 70. 


Década de 1990 


A saúde bucal como direito de cidadania foi o tema central da 22 CNSB, realizada em 
1993. Os seus delegados e participantes pronunciaram-se deixando clara a sua indignação 
com o projeto neoliberal em curso no Brasil, responsável pelo desmonte do Estado, da 
seguridade social e pela piora das condições de vida. Caracterizando a situação da saúde 
bucal no país como “iatrogênica, excludente e ineficaz”, o seu relatório final responsabilizou 
os governos nos diferentes níveis por serem, com raras exceções, representantes do grande 
capital e não terem compromisso social (Brasil, 1993). 

A 2º CNSB aprovou estratégias políticas para a saúde bucal no país, indicando formas 
para o financiamento e o controle social por meio dos Conselhos de Saúde. Defendeu a 
descentralização das ações com garantia de universalidade do acesso e equidade da assistên- 
cia odontológica, interligadas a outras medidas de promoção de saúde de grande impacto 
social. Os delegados alertaram também para a necessidade de lutas em várias arenas: 1) nos 
Conselhos de Saúde, para que absorvessem as resoluções da conferência como diretrizes 
políticas; 2) no Ministério Público, para que se cumprisse a Constituição quanto ao dever 
do Estado de proporcionar saúde bucal; 3) nos governos estaduais e municipais, para que 
incluíssem a saúde bucal entre as ações e serviços de saúde (Brasil, 1993). Contudo, do ponto 
de vista da implementação de práticas inovadoras na arena institucional pública, pouco se 
avançou nos anos 90. 


Anos 2000 


A 3º CNSB foi realizada de 29 de julho a 1º de agosto de 2004, mais de dez anos após 
a 2º CNS. O tema central foi: “Acesso e qualidade, superando a exclusão social”, debatido 
com base em quatro eixos temáticos: 1) Educação e construção da cidadania; 2) Controle 
social, gestão participativa e saúde bucal; 3) Formação e trabalho em saúde bucal; 4) Finan- 
ciamento e organização da atenção em saúde bucal. 


Os diagnósticos seguem sombrios em 2004. 


No dia a dia de nossas cidades e na zona rural, muitas imagens expressam o quanto as desi- 
gualdades sociais humilham, degradam e fazem sofrer milhões de pessoas. São imagens cruéis, 
expressão e símbolo da chaga da exclusão social. Muitas dessas imagens são do corpo humano, 
dentre elas imagens de bocas e dentes. As condições da saúde bucal e o estado dos dentes 
são, sem dúvida, um dos mais significativos sinais de exclusão social. Seja pelos problemas de 
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saúde localizados na boca, seja pelas imensas dificuldades encontradas para conseguir acesso 
aos serviços assistenciais, dentes e gengivas registram o impacto das precárias condições de 
vida de milhões de pessoas em todo o país. (Brasil, 2004a: 7) 


O relatório final foi aprovado por 883 delegados eleitos para a etapa nacional, oriundos 
das conferências de Saúde Bucal de 26 estados e do Distrito Federal. Os delegados analisa- 
ram proposições provenientes de todo o país, resultantes das 2.542 conferências municipais 
ou regionais de Saúde Bucal e das 27 conferências estaduais. Os números finais indicam 
que 83.978 pessoas estiveram diretamente envolvidas em atividades das etapas municipais 
e regionais, estaduais e nacional. 

Como desdobramento ligado à implementação da nova Política Nacional de Saúde 
Bucal, apresenta-se então o 'Brasil Sorridente”, objetivando avançar para a melhoria da or- 
ganização do sistema de saúde como um todo e propondo um modelo centrado nas efetivas 
necessidades de saúde da população. Segundo seus postulados de ação, a política propõe 
superar a desigualdade em saúde por meio da reorganização da prática assistencial e da 
qualificação dos serviços oferecidos. 


Política explicitada no Brasil Sorridente 


O Brasil Sorridente, em 2003, procura vincular-se fortemente à ideia de estrutu- 
ração da atenção primária à saúde, em particular ligada à Estratégia Saúde da Família 
(ESF), mas também à implantação de redes de cuidados progressivos, com ações e 
serviços de maior densidade tecnológica em níveis especializados. Além disto, a política 
enfatiza os determinantes estruturais da saúde bucal, definindo ações preventivas cole- 
tivas, com destaque para o avanço da fluoretação de águas e intervenções intersetoriais 
de promoção da saúde. 

As Equipes de Saúde Bucal (ESB) passaram a fazer parte oficialmente da ESF a partir 
de 2000, com o objetivo de reorganizar o modelo de atenção à saúde e ampliar o acesso 
às ações de saúde bucal, garantindo-se a atenção integral aos indivíduos e às famílias. Sua 
regulamentação ocorreu por meio da portaria n. 1.444, de 28 de dezembro de 2000, que 
estabeleceu incentivo financeiro para a reorganização da atenção à saúde bucal prestada 
nos municípios. As normas e as diretrizes para este fim, por sua vez, foram regulamentadas 
pela portaria n. 267, de 6 de março de 2001. 

Existem dois tipos de ESB: modalidade I — composta por cirurgião-dentista e auxiliar 
em saúde bucal — e modalidade II — composta por cirurgião-dentista, auxiliar em saúde 
bucal e técnico em saúde bucal. 

No período de março de 2001 a maio de 2011, foram implantadas 20.714 Equipes de 
Saúde Bucal na ESF, atuando em 4.838 municípios, com mais de 90 milhões de usuários 
potencialmente cobertos por essas equipes. 


x 2 


Comparativamente à penúltima Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios — 
Pnad 2003 (IBGE, 2006b), em que 15,9% dos brasileiros declararam nunca ter feito consulta 
ao dentista — o que equivalia a 27,9 milhões de pessoas —, a última Pnad, de 2008, registra 
11,7%, ou cerca de 18 milhões de brasileiros que nunca foram ao dentista (IBGE, 201la). 
Considerando que houve crescimento demográfico nos cinco anos que separam as duas 
Pnad, tais dados, inequivocamente, revelam que parcela expressiva dos brasileiros passou 
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a ter acesso ao dentista, sobretudo em regiões historicamente menos cobertas, como o 
Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Porém, iniquidades ainda devem ser enfrentadas, pois 
a Pnad 2008 também informa que 98,0% das pessoas pertencentes à classe de rendimento 
mensal domiciliar per capita de mais de cinco salários mínimos já tinham se consultado 
com um dentista, enquanto para aqueles na classe de até um quarto do salário mínimo 
o percentual foi de 71,3%. Considerando um período mais curto, ou seja, realização de 
consulta odontológica um ano antes da entrevista, estes percentuais ficam ainda mais dis- 
tantes: 67,2% para a classe de maior rendimento e 28,5% para a menor classe consultaram 
o dentista no período. 

E mais: é importante comparar dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2006a), do período 2002-2003, 
com a última POF publicada para o período 2008-2009 (IBGE, 2011b). Em 2002-2003, da 
despesa familiar média mensal de R$ 1.778, só R$ 9,59 eram utilizados no pagamento de 
consultas e tratamentos odontológicos. Para aquelas famílias com renda superior a R$ 6 
mil, o gasto médio mensal com consultas e tratamentos era de R$ 59,56. Esse montante caía 
entre as famílias com renda média mensal de até R$ 400, para as quais a despesa mensal 
com tratamento odontológico era de R$ 0,55. Já na última POF, de 2008-2009, houve uma 
redução de gastos, talvez refletindo o aumento da cobertura pública: da despesa familiar 
média mensal de R$ 2.626, somente R$ 7,29 foram utilizados no pagamento de consultas 
e tratamentos odontológicos; para os extremos de classes de renda, aqueles com renda 
superior a R$ 10.375,00 gastaram uma média mensal de R$ 50,80, enquanto para aqueles 
até R$ 830,00, o gasto médio mensal foi de R$ 0,67. 


Para refletir 


Quais as potencialidades e dificuldades conjunturais para a integração sistêmica da política de 
saúde bucal nos sistemas municipais de saúde? 


Desafios demográficos, epidemiológicos e sistêmicos da política de saúde bucal 
no Brasil 


Ao final de 2010, o Brasil contava com 193 cursos de odontologia, formando cerca 
de 9.500 cirurgiões-dentistas por ano, e com 230 mil profissionais cadastrados no Conselho 
Federal de Odontologia, para atender 190.732.694 de pessoas, ou seja, um dentista para 
829 habitantes, em média (Morita, Haddad & Araújo, 2010). 

No setor privado, à parte o esquema clássico do trabalho dos dentistas em consul- 
tório particular, incluindo cerca de 50% dos que atendem a convênios odontológicos, há 
um setor dinâmico ligado ao seguro saúde privado. Segundo compilação feita pelo Sin- 
dicato Nacional das Empresas de Odontologia de Grupo, com base em informações da 
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), da Fundação Getulio Vargas (FGV), do 
IBGE e de outras fontes, aproximadamente 11 milhões de brasileiros são cobertos por 
planos odontológicos. Aqueles que contam com planos odontológicos são vinculados a 
empresas de odontologia de grupo, a cooperativas odontológicas e médicas, a operadoras 
de medicina de grupo, a seguradoras de saúde e autogestão. Ficam sob a responsabilidade 
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de cobertura do SUS a maioria dos brasileiros, com prioridade para serviços de saúde 
bucal na atenção primária. 

Em um país com a extensão continental e com a diversidade de contextos como o 
Brasil, há várias modalidades de organização da atenção primária, destacando-se as redes 
municipais com Equipes de Saúde Bucal na ESF em contraposição àquelas com atenção 
primária denominada “convencional”, não aderidas formalmente à logica do trabalho com 
famílias cadastradas. A reorientação do processo de trabalho na atenção primária impõe a 
conformação de uma equipe de trabalho que se integra de forma matriciada com as equipes 
multiprofissionais, em abordagens territoriais comuns, exigindo uma congruência interdis- 
ciplinar e intersetorial, respeitando o controle social e ampliando o acesso com qualidade, 
para dar resposta às necessidades, demandas e direitos da população. O processo de trabalho 
fundamenta-se nos princípios constitucionais da universalidade, equidade, integralidade 
da atenção, foco de atuação centrado no território-família-comunidade, humanização da 
atenção, responsabilização e vínculo. 

Em outra linha de enfrentamento, conforme já fora ressaltado nas Diretrizes da Política 
Nacional de Saúde Bucal (Brasil, 2004b), com a expansão do conceito de atenção primária e o 
consequente aumento e diversidade na oferta de procedimentos para a população em geral, 
foram necessários também investimentos progressivos para mehorar o acesso aos níveis secun- 
dário e terciário de atenção. Nesse sentido, foram instituídos os critérios, as normas e os requi- 
sitos para a implantação e a habilitação dos Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) 
e Laboratórios Regionais de Próteses Dentárias (LRPD), pela portaria n. 599, de 23 de 
março de 2006. Até 2005 inexistiam tais equipamentos na esfera pública estatal brasileira; 
porém, no curto espaço de tempo entre 2006 e maio de 2011, foram implantados por todo 
o Brasil 853 CEO e 664 LRPD. 


Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) 


São estabelecimentos classificados como Clínica Especializada ou Ambulatório de Especialidade 
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES). Estão preparados para oferecer 
à população, no mínimo, os seguintes serviços: diagnóstico bucal, com ênfase no diagnóstico e 
detecção do câncer de boca; periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e 
duros; endodontia; atendimento a portadores de necessidades especiais. São uma das frentes 
de atuação do Brasil Sorridente. O tratamento oferecido, seguindo o conceito de linha de cui- 
dados progressivos, é uma continuidade do trabalho realizado pela rede de atenção primária 
dos municípios. 


Para saber mais sobre os CEO, consulte: <http://dab.saude.gov.br/CNSB/especialidades.php>. 


Visando a consolidar os avanços obtidos e estimular o comprometimento de formu- 
ladores de políticas, tomadores de decisão e equipes para a implantação de intervenções 
efetivas, foi instituído o Prêmio Brasil Sorridente, concedido anualmente a municípios bra- 
sileiros que se destacam na implantação de políticas públicas de saúde bucal. Experiências 
exitosas em período recente são várias e podem ser úteis para o estudo, o julgamento de 
valor e eventual disseminação das práticas premiadas com os devidos ajuste para distintos 
contextos brasileiros. 
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Experiências municipais exitosas na implantação de políticas de saúde bucal 
O prêmio Brasil Sorridente foi instituído em 2005 pelo Conselho Federal de Odontologia e os 


Conselhos Regionais, com apoio do Ministério da Saúde. Além do reconhecimento público, as 


prefeituras vencedoras ganham incentivos e equipamentos odontológicos. Em 2008, a premiação 
passou a ser dividida entre dois tipos de municípios: com até 300 mil habitantes e com população 
superior a 300 mil. A partir de 2010, também concorrem à premiação os municípios com popu- 
lação entre 50 mil e 300 mil habitantes. 


Para saber mais sobre experiências exitosas, consulte: <http://cfo.org.br/premio-prefeituras/ 
home/index.php>. 


O Ministério da Saúde iniciou, no ano 2000, uma discussão sobre o tema da vigilância 
em saúde bucal no Brasil, que levou à criação de um subcomitê responsável pela elaboração 
do projeto identificado como Saúde Bucal Brasil: condições de saúde bucal da população 
brasileira. Aproximadamente dois mil trabalhadores (cirurgiões-dentistas, auxiliares e agentes 
de saúde, dentre outros) de 250 municípios estiveram envolvidos na realização do estudo, 
finalizado e publicado em 2003. No total, foram examinadas 108.921 pessoas, entre crianças 
(18 a 36 meses, 5 e 12 anos), adolescentes (15 a 19 anos), adultos (35 a 44 anos) e idosos (65 
a 74 anos) nas zonas urbana e rural de 250 municípios brasileiros (Brasil, 2004c). Apesar 
da expressiva redução dos níveis de cárie dentária na população infantil durante as duas 
décadas anteriores no Brasil, persistiam em 2003 elevados índices de doenças bucais em 
determinados grupos populacionais. Os resultados revelaram aproximadamente 14 dentes 
permanentes atacados pela cárie entre a adolescência e a idade adulta. A doença periodontal 
mostrou-se alta em todas as faixas etárias, com menos de 22% da população adulta e menos 
de 8% dos idosos que apresentam as estruturas de suporte dental sadias. 

Em 2010, dando sequência ao componente estratégico de vigilância à saúde bucal, no 
âmbito do programa Brasil Sorridente, foi realizado um novo levantamento epidemiológico 
nacional. O objetivo central proposto foi conhecer a situação de saúde bucal da população 
brasileira urbana naquele ano, e subsidiar o planejamento e a avaliação de ações e serviços 
Junto ao SUS. Dados foram coletados nas capitais e em mais 150 municípios do interior 
das cinco regiões brasileiras. Equipes de Saúde Bucal de serviços vinculados ao SUS exa- 
minaram e entrevistaram aproximadamente 38 mil crianças, adolescentes, adultos e idosos 
(Roncalli, 2011). Salienta-se a tendência de declínio da cárie e o incremento no acesso aos 
serviços. Em adultos (35 a 44 anos), enquanto em 2003 o CPO médio registrava 20,1, em 
2010 diminuiu 17%, para 16,7. Houve crescimento da proporção do componente 'obturado' 
(dentes restaurados), que sai de 4,2 para 7,4 (aumento de 74,4%), associado a uma queda 
para quase a metade do componente “extraído”. Esses valores indicam que, além de apre- 
sentar menor ataque de cárie, a população adulta brasileira está conseguindo ter acesso a 
cuidados terapêuticos. Todavia, a pesquisa mostrou, também, que as diferenças regionais na 
prevalência e gravidade da cárie são ainda marcantes, indicando a necessidade de políticas 
voltadas para a equidade na atenção. 

A'Tabela 2 sumariza os resultados médios para o CPO-D aos 12 anos, dos levantamentos 
epidemiológicos de 2003 e 2010. Observa-se que, embora a média nacional tenha declinado 
26,9%, ao se compararem os extremos de médias macrorregionais, entre as regiões Norte 
e Sudeste, as diferenças aumentaram. Enquanto o Norte sofreu leve incremento, o Sudeste 
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registrou uma redução de 27,8%. Atualmente a prevalência média de cáries em dentes per- 
manentes na região Norte é cerca do dobro da região Sudeste, para a idade considerada. 


Tabela 2 — Dentes permanentes cariados, perdidos e restaurados (CPO-D) aos 12 anos. 
Levantamentos epidemiológicos Saúde Bucal Brasil — 2003 e 2010 


CPO-D , .— Médias para o Brasil e macrorregiões 


BRrasIL Norte Nordeste Centro-Oeste Sul Sudeste 
SB Brasil 2003 2,79 3,13 3,19 3,16 2,31 2,30 
SB Brasil 2010 2,04 3,16 2,69 2,65 2,05 1,66 


Fonte: Roncalli, 2011. 


Para refletir 
Como enfrentar o paradoxo representado pelo grande volume de cirurgiões-dentistas formados 


anualmente no Brasil, com muitos jovens egressos das universidades sofrendo sérias dificuldades 
no mercado de trabalho, versus iniquidades de acesso aos serviços odontológicos por faixas de 
renda e regiões geográficas? 


CONCLUSÕES CIRCUNSTANCIAIS E NOVOS DESAFIOS 


Os países membros da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico 
(OCDE), alguns dos quais analisados neste capítulo, produzem de modo sistemático análises 
sobre os processos de reforma do setor saúde. Em particular, no que concerne às políticas de 
saúde bucal e aos respectivos serviços de assistência odontológica, o panorama internacional 
é preocupante. Compartilhamento de custos e/ou pagamentos diretos não reembolsáveis 
da parte dos cidadãos e a falta de cobertura universal em ações promocionais e preventivas, 
com iniquidades em serviços assistenciais, constituem problema central, tanto em países da 
OCDE como nos que estão fora dela, em variados níveis de complexidade. 

No caso brasileiro, com base nas análises internacionais sobre reformas de períodos 
mais recentes apresentadas nos relatórios HiT (Sistemas de Atenção à Saúde em Transição), que 
foram sumarizados em seção anterior deste texto, sugere-se que novas abordagens para a 
organização de serviços de saúde bucal venham a ser perseguidas. Destacam-se os disposi- 
tivos que operam de maneira favorável na busca de garantia dos direitos sociais em saúde 
bucal, com abordagens de base populacional, como fatores comuns de risco a várias doenças 
e fatores comuns de proteção à saúde humana (Sheiham et al., 2011). 

Políticas como as representadas pelo Brasil Sorridente parecem caminhar na direção 
correta. Ainda assim, é fundamental reconhecer a gênese multifatorial dos problemas bucais 
e buscar alianças intersetoriais, para enfrentar as dimensões estruturais e particulares que 
determinam as iniquidades em saúde bucal e de acesso na utilização dos serviços odon- 
tológicos, nos vários níveis de complexidade do sistema de saúde no Brasil. A gestão do 
conhecimento, a incorporação tecnológica e os mecanismos de regulação e financiamento 
da área continuam fortemente influenciados pelo modelo americano “giesiano”, inclusive 
no plano das representações sociais e do ideário corporativo dos profissionais. O adequado 
conhecimento do perfil de necessidades e a valorização do controle social, com grande im- 
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portância para formuladores de políticas e tomadores de decisão, continuam sendo aspectos 
distantes da arena institucional da política de saúde bucal praticada na maioria dos estados 
e municípios brasileiros. 

Sugestões vêm sendo feitas sobre quais mudanças em políticas de saúde bucais deve- 
riam ser implementadas no século XXI. Visões têm sido ecoadas de que a profissão, na sua 
vertente de promotora da saúde bucal da população, deverá capacitar dentistas no futuro, 
para atuar em cenário redefinido por padrões clínicos, bases epidemiológicas, arranjos ge- 
renciais e avaliação do processo de trabalho radicalmente transformado, buscando qualidade, 
impacto e sustentabilidade. Nesse caso, a exigência será por mais profissionais treinados 
em odontologia baseada em evidências, e por cuidados de longo prazo que atendam às 
expectativas públicas de como manter a saúde bucodental. 


Odontologia baseada em evidências 


Novo paradigma com o objetivo de prover o clínico (ou trabalhador de saúde bucal operando 
na linha de frente dos serviços de saúde) com sínteses extraídas das melhores e mais confiáveis 
pesquisas publicadas, por meio de revisões críticas sistemáticas em bases bibliográficas indexadas. 


Fonte: <www.cebd.org>. 


Quanto a práticas promocionais preventivas e educativas, há sérias limitações quando 
praticadas nas modalidades higienistas e controladoras ainda vigentes. Impõe-se a necessi- 
dade de uma abordagem de promoção de saúde menos prescritiva ou comportamentalista 
e mais integral, que reconheça a importância de atacar os determinantes sociais, políticos e 
ambientais subjacentes aos problemas bucodentais (Watt, 2007). 

O conceito de “Condições sensíveis à atenção ambulatorial”, que já vem sendo trabalhado 
no Brasil para Estratégia Saúde da Família, é uma interessante perspectiva também para a 
saúde bucal. A condição é sensível se, quando atendida a tempo e com eficácia pelo serviço 
de Atenção Primária à Saúde (APS), implica menor risco de agravamento e necessidade de 
assistência complexa. Isto se dá seja pela prevenção, seja pelo controle de episódio agudo, 
seja pelo controle da condição crônica. Isto é, há um conjunto de agravos que, na presença 
de uma boa APS, teria menos probabilidade de chegar a um estágio que exija cuidados mais 
densos tecnologicamente (e mais caros). 

Alista do Victorian Government Department of Human Services, da Austrália, para as 
“Condições sensíveis”, incluem “dental conditions”, citando os seguintes códigos do ICD9-CM 
(International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification): 521, 522, 
523, 525 e 528. Tais códigos, de maneira genérica, dizem respeito a: doenças dos tecidos 
duros dentários, incluindo cáries; doenças pulpares e dos tecidos periapicais, doenças gen- 
givais e periodontais; outras doenças e condições dos dentes e das estruturas de suporte; 
doenças dos tecidos moles bucais, excluindo lesões gengivais e linguais específicas. Todas 
estas condições e doenças, dependendo da gravidade, podem perfeitamente ser prevenidas 
e tratadas no nível da atenção primária. O fato é que as tais “condições dentais” geraram 
12.029 internações hospitalares e o total de 13.779 dias de leito em 2002, de acordo com 
relatórios do Estado australiano. 
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Para refletir 


Como está sendo tratada a questão das “Condições sensíveis à atenção ambulatorial” em saúde 
bucal no Brasil, em particular, quando se sabe da agregação tecnológica acrítica que se faz no 
setor privado, com aumento perceptível de internações e anestesias gerais para tratamento de 


condições que seriam resolvidas perfeitamente em ambulatório odontológico básico? Como avan- 
ça essa discussão no setor público, em momento no qual se define o nível de resolutividade das 
Unidades Básicas de Saúde (com suas Equipes de Saúde Bucal da Estratégia Saúde da Família) 
e a incorporação da média e alta complexidade nos centros de especialidades odontológicas? 


Afinal, o Brasil deverá enfrentar a questão central de definir a atenção à saúde bucal de 
seus cidadãos como parte de uma política de Estado, devidamente valorizada e financiada. 
Isso exigirá avançar na conceituação e na incorporação prática dos atributos que constituem 
a boa atenção primária e sua integração com a rede de cuidados, melhorar sua capacidade de 
resolver problemas de saúde bucal e decidir com quais tecnologias (custo-efetivas e eficazes) 
se poderá enfrentar a complexidade envolvida nos perfis epidemiológicos atuais. 


Para refletir 
Qual o papel das instituições de ensino, em suas vertentes de formação, pesquisa e serviços no 


sentido de aproximar a saúde bucal da população brasileira, tendo por referência os seus valores 
principais: científicos, tecnológicos, culturais e ideológicos? 
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Abrasco — GT de Saúde Bucal Coletiva — informações sobre políticas de ciência e tecnologia em saúde 
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International Association for Dental Research — informações sobre pesquisa odontológica internacional: 
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Sociedade Brasileira de Pesquisa Odontológica (SBPqO) — informações sobre pesquisa odontológica 
no Brasil: www.sbpgo.org.br/ 


World Dental Federation (FDI) — informações sobre eventos e aspectos da odontologia mundial: www. 
fdiworldental.org/ 


World Health Organization (WHO) — Oral Health Databases — informações da Organização Mundial da 
Saúde sobre políticas internacionais em saúde bucal, bem como sobre programas e perfis epidemioló- 
gicos agrupados por regiões do globo e por países: www.who.int/oral health/databases/en/index.html 
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20. SaúDE MENTAL, DESINSTITUCIONALIZAÇÃO 
E Novas ESTRATÉGIAS DE CUIDADO 


Paulo Duarte de Carvalho Amarante 


A memória de Franca Ongaro Basaglia, senadora e importante expressão política 
e intelectual da psiquiatria democrática italiana. 


Este capítulo analisa as políticas de saúde mental no Brasil desde seu início até o mo- 
mento presente, marcado pela desinstitucionalização no âmbito da loucura e do sofrimento 
mental. Para tanto, desenvolve um resgate histórico das principais políticas e modelos as- 
sistenciais, que vai da criação do primeiro hospício até os fundamentos dos projetos atuais 
orientados pelos princípios da reforma psiquiátrica como processo social complexo. Fina- 
liza com um detalhamento das diferentes propostas das redes de serviços e dispositivos de 
atenção psicossocial e saúde mental e com uma análise de suas perspectivas e possibilidades. 


A história da assistência às pessoas com problemas mentais no Brasil começa com a 
fundação do primeiro hospital psiquiátrico brasileiro, o hospício criado pelo imperador 
Pedro II na data de sua sagração e que leva o seu nome. 


Decreto n. 82, de 18 de julho de 1841 


“Desejando assinalar o fausto dia de minha sagração com a criação de um estabelecimento de 
pública beneficência, hei por bem fundar um hospital destinado privativamente para tratamento 
de alienados, com a denominação de Hospício de Pedro II, o qual ficará anexo ao Hospital da 
Santa Casa da Misericórdia desta Corte, debaixo de minha imperial proteção applicando desde 
Já para princípio da sua fundação o produto das subscrições promovidas por uma comissão de 
praça do commercio, e pelo provedor da sobredita Santa Casa, além das quantias com que eu 
houver por bem contribuir. Cândido José de Araújo Vianna do meu conselho, ministro e secre- 
tário de Estado dos Negócios do Império e que tenha assim entendido e faça executar com os 
despachos necessários. Palácio do Rio de Janeiro, 18 de julho de 1841, 20 da Independência e 
do Império. Com a rubrica de S.M. o Imperador. Cândido José de Araújo Vianna. D. Pedro II, 
Imperador do Brasil.” 


Inaugurado mais de dez anos depois do decreto, em 8 de dezembro de 1852, o Hospício 
de Pedro II logo se tornou alvo de críticas, muito particularmente dos médicos. Ora porque 
estava vinculado à Irmandade da Santa Casa da Misericórdia, não sendo considerado, portan- 
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Colônias de alienados 
Instituições psiquiátricas 
que se baseavam no prin- 
cípio de que o trabalho 
seria uma forma eficaz 
de tratamento moral da 
alienação mental, uma 
vez que disciplinaria os 
indivíduos que, por con- 
ta da natureza de suas 
enfermidades, tinham as 
mentes desregradas. 
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to, uma instituição efetivamente médica e sim de caridade, ora porque não fora construído 
nos parâmetros adequados às necessidades da terapêutica moderna da alienação mental. 


O conceito de alienação mental foi utilizado por Philippe Pinel, médico francês considerado o pai 
da psiquiatria, em seu clássico Tratado Médico-Filosófico sobre a Alienação Mental ou Mania, a primeira 
grande obra fundadora da especialidade. 


O conceito de alienação se refere à ideia de um distúrbio das paixões que ocasiona um distúrbio 
moral. Pinel foi também responsável pela consolidação da primeira proposta terapêutica para a 
loucura: o tratamento moral (Pinel, 2007). 


Em nosso meio, há uma obra clássica de um dos maiores escritores da língua portuguesa: 
O Alienista, de Machado de Assis. O conto, publicado em forma de folhetim, elabora uma perspi- 
caz e profunda crítica ao modelo da ciência psiquiátrica que, ainda hoje, se embaralha com seus 
conceitos e dilemas mais fundamentais. 


Para estudar este período e se aprofundar no conhecimento dos primeiros passos da 
psiquiatria brasileira, o livro Danação da Norma: medicina social e constituição da psiquiatria no 
Brasil, de Roberto Machado e colaboradores (1978), é, sem dúvida, a melhor referência 
bibliográfica e nos fornece as informações mais detalhadas e fundamentadas em pesquisa 
histórica. 


Para refletir 


Leia O Alienista, de Machado de Assis, e a partir deste conto reflita sobre alguns conceitos e 
questões. O que é normalidade? O que é loucura? Qual a relação entre normalidade e cultura? 


O certo é que o Hospício de Pedro II abriu caminho para o surgimento de muitas ou- 
tras instituições similares no país. A partir de então, e por quase 150 anos, pode-se resumir 
a política nacional do setor como de mera implantação de hospitais psiquiátricos. Vejamos. 

Em 1890, logo após a Proclamação da República, o Hospício de Pedro II foi desane- 
xado da Santa Casa e sua direção passou às mãos dos médicos. Além da criação da Assis- 
tência Médico-Legal aos Alienados, primeiro órgão nacional de normatização e gestão da 
assistência, foram instituídas as duas primeiras colônias de alienados, as colônias de São 
Bento e de Conde de Mesquita, ambas na ilha do Galeão, no Rio de Janeiro. Daí em diante, 
foram dezenas de colônias agrícolas que passaram a existir em quase todos os estados da 
federação, onde eram internadas milhares e milhares de pessoas com problemas mentais. 
Para se ter uma ideia, a Colônia de Juquery (SP) alcançou a cifra das 15 mil vagas, ao passo 
que a Colônia de Jacarepaguá (RJ) chegou a 8 mil. 

A noção de colônia já é suficiente para exprimir a proposta de uma modalidade única 
de cultura: de colonização de um determinado tipo de pessoas, ligadas por uma origem 
étnica, profissional, religiosa ou de uma natureza especial, como seria o caso dos alienados. 
De qualquer forma, tal princípio expressa uma prática de segregação de sujeitos identificados 
como loucos. No início do século XX, falava-se até mesmo em cidades destinadas somente 
para os alienados: as cidades manicômios! 


O aparecimento das colônias foi o que faltava para que o modelo asilar dominasse 
definitivamente a assistência psiquiátrica no país até as décadas de 1940 e 1950. Daque- 
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le momento em diante, outro fator viria a propiciar um novo momento de crescimento 
expressivo da oferta de leitos psiquiátricos no país. Trata-se do processo de privatização 
da assistência médica da previdência social, maior responsável pela assistência médica à 
população brasileira. 

As distorções consequentes deste modelo privatizante para a atenção em saúde men- 
tal, radicalizadas no período da ditadura militar instalada com o golpe de 1964 (quando a 
corrupção corroeu as bases do Estado), podem ser mais bem conhecidas no clássico livro de 
Luiz da Rocha Cerqueira, Psiquiatria Social: problemas brasileiros de saúde mental (1984). Para 
Cerqueira, a privatização fez crescer substancialmente o número de leitos psiquiátricos no 
país, sendo a maioria privados (Tabela 1). 


Tabela 1 — Número de leitos psiquiátricos públicos e privados. Brasil — 1941 e 1978 


fimo 


1941 1978 
Leitos públicos 21.079 22.603 
Leitos privados 3.034 55.670 
ToraL 24.113 78.273 


Fonte: Cerqueira, 1984. 


Em torno de 97% de todos os recursos financeiros destinados à psiquiatria eram 
consumidos exclusivamente no pagamento dos custos das internações hospitalares. Com 
apenas 3% de recursos empenhados nas atividades assistenciais não hospitalares, não exis- 
tiam hospitais-dia, centros de convivência ou serviços de atenção psicossocial; e mesmo os 
ambulatórios eram muito raros e precários (Cerqueira, 1984). 


(ORIGENS DA REFORMA PSIQUIÁTRICA BRASILEIRA 


O processo de reforma psiquiátrica no Brasil começou no final da década de 1970, no 
contexto da redemocratização nacional, ou seja, na luta contra a ditadura militar. O ano de 
1976, cenário de muitos eventos históricos dramáticos, tais como as bombas implantadas por 
militares nas sedes da Associação Brasileira de Imprensa (ABI) e da Ordem dos Advogados 
do Brasil (OAB), ou os assassinatos de dissidentes políticos, servia também de palco para 
o surgimento de uma forte militância no campo da saúde. Em São Paulo, a partir de um 
pequeno grupo de médicos da área da saúde pública, nascia o Centro Brasileiro de Estudos 
de Saúde (Cebes), que viria a ser o ator mais importante na organização do pensamento 
crítico no setor. 

No início de 1978, no âmago deste cenário de luta pela redemocratização, no Rio de 
Janeiro, três médicos recém-formados deflagraram uma série de denúncias de maus-tratos, 
violência e desrespeito à dignidade e aos direitos humanos, impetrados pelos hospitais 
psiquiátricos da própria Divisão Nacional de Saúde Mental (Dinsam), órgão do Ministério 
da Saúde. As vítimas eram não apenas os pacientes internados, mas também alguns presos 
políticos da ditadura. 
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A prioridade de contra- 
tação de prestadores pri- 
vados e outras caracterís- 
ticas da assistência médica 
previdenciária durante 
a década de 1970 são 
analisadas no capítulo 11, 
sobre a história das polí- 
ticas de saúde no Brasil. 


O movimento sanitário é 
analisado no capítulo 11. 
Confira. 
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Para refletir 
Você conhece algum hospital psiquiátrico? Existe algum em sua cidade ou nas proximidades? 


Conhece alguém que esteve internado em uma dessas instituições? A partir de sua experiência, 
analise as características de um hospital psiquiátrico e compare-as com as de um hospital geral. 


O Ministério da Saúde respondeu prontamente, mas com a demissão dos profissionais 
que realizaram as denúncias. As demissões provocaram mais manifestações; estas ocasiona- 
ram mais denúncias e mais demissões. Enfim, foram demitidos 260 profissionais dos quatro 
hospitais psiquiátricos do Ministério da Saúde, todos eles localizados no Rio de Janeiro. 

Esse episódio ficou conhecido como a “crise da Dinsam” e teve repercussão em toda 
a imprensa do país por quase todo o ano de 1978. Culminou com a criação do primeiro 
movimento social organizado na área da saúde mental no país, o Movimento dos Trabalha- 
dores em Saúde Mental (M TSM). 


No MT'SM, teve início um processo de reflexão crítica sobre a natureza e o estatuto 
epistemológico do saber psiquiátrico, da função social da psiquiatria como estratégia de 
repressão e ordem social e quanto ao caráter de instituição total dos hospitais psiquiátricos. 


Para refletir 


No livro Asylums, Erving Goffman elabora uma análise microssociológica de algumas instituições 
fechadas, que ele denominou de totais, fundadas no isolamento e na gestão completa e absoluta 


da vida dos internos. No Brasil, o livro foi publicado com o título Manicômios, Prisões e Conventos 
(Goffman, 1974). 

Você já havia identificado algumas semelhanças entre tais instituições? Caracterize algumas dessas 
semelhanças. 


Com a efervescência daquele cenário político,o MI'SM expandiu-se rapidamente. Nos 
núcleos regionais do Cebes do Rio de Janeiro, de São Paulo, da Bahia e de Minas Gerais, 
foram constituídas Comissões de Saúde Mental, que exerceram papel central nos primeiros 
anos do processo de reforma psiquiátrica. 

Ainda no ano de 1978, ocorreram dois eventos muito importantes que contaram com 
a participação do MTSM e que se tornaram marcos para o processo de reforma psiquiátrica 
no Brasil. O primeiro foi o I Simpósio Brasileiro de Psicanálise de Grupos e Instituições, pro- 
movido pelo Instituto Brasileiro de Psicanálise de Grupos e Instituições (Ibrapsi), realizado 
no Rio de Janeiro no período de 19 a 22 de outubro de 1978, do qual participaram alguns 
dos mais importantes autores e atores da reforma psiquiátrica em âmbito internacional, como 
Franco Basaglia, Felix Guattari, Robert Castel, Thomas Szasz e Erving Goffman, dentre outros 
de grande importância. O segundo foi o V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, realizado 
em Camboriú (SC), de 27 de outubro a 1º de novembro, que possibilitou ao MTSM uma 
excelente oportunidade para organizar o movimento em âmbito nacional. Ficou conhecido 
como o “Congresso da Abertura”, na medida em que o MT'SM conseguiu transformar o 
evento em um debate político sobre o modelo assistencial psiquiátrico brasileiro. 
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1978 — O início do processo de reforma psiquiátrica no Brasil 
* Acrise da Divisão Nacional de Saúde Mental (Dinsam) 


* O Congresso do Ibrapsi- I Simpósio Brasileiro de Psicanálise de Grupos e Instituições — Franco 
Basaglia, Robert Castel, Felix Guattari, Thomas Szasz e Erving Goffman 


* O Congresso da Abertura —- V Congresso Brasileiro de Psiquiatria - Camboriú/SC 


Franco Basaglia aproveitou a vinda ao Brasil para realizar visitas a sindicatos e as- 
sociações, proferir palestras em universidades e institutos e manter um contato bastante 
próximo com os ativistas do MTSM, tornando-se, a partir de então, referência fundamental 
na trajetória da experiência brasileira. 

Logo no ano seguinte, ocorreram outros eventos muito importantes para o processo 
de reforma psiquiátrica: o I Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saúde Mental, o 
I Simpósio de Políticas de Saúde da Câmara dos Deputados e o III Congresso Mineiro de 
Psiquiatria. O Congresso do MT'SM aconteceu em janeiro de 1979, no Instituto Sedes Sapien- 
tia em São Paulo. Neste, depreende-se que a luta pela transformação do sistema de atenção 
à saúde está vinculada à luta dos demais setores sociais em busca da democracia plena e de 
uma organização mais justa da sociedade, por meio do fortalecimento dos sindicatos e das 
demais associações representativas articuladas com os movimentos sociais. 


Já no Simpósio de Saúde da Câmara, o MT'SM traçou um importante diagnóstico crí- 
tico sobre o modelo assistencial psiquiátrico e algumas das reflexões e propostas que viriam 
a marcar a atuação do movimento em toda a sua história. Neste mesmo simpósio, o Cebes 
apresentou a proposta do Sistema Único de Saúde (SUS), que seria base de inspiração da 
Constituição de 88 e, consequentemente, da Lei Orgânica da Saúde (lei n. 8.080, de 19/9/90). 

Franco Basaglia retornou ao Brasil para o III Congresso Mineiro de Psiquiatria e 
visitou o Hospital Colônia de Barbacena, em Minas Gerais, desencadeando uma crise de 
denúncias sobre a assistência psiquiátrica no Brasil. A visita de Basaglia a Barbacena trouxe 
muitos resultados marcantes, mas dois deles merecem destaque: o curta-metragem 1'm Nome 
da Razão, obra de estreia do premiado cineasta Helvécio Ratton, e o também premiado livro 
Nos Porões da Loucura, de Hiram Firmino. 


Livros e filmes sobre os hospícios no Brasil 


Algumas obras trazem relatos muito expressivos de pessoas que estiveram internadas em hospícios 
brasileiros e que nos ajudam a entender o que é a violência e a violação permanente aos direitos 
humanos e à dignidade das pessoas internadas em tais instituições. 


Procure conhecer: 


Nos Porões da Loucura, livro de crônicas de Hiran Firmino sobre o hospital psiquiátrico de Barbacena; Diário 
do Hospício e Cemitério dos Vivos, do escritor carioca Lima Barreto; O Hospício é Deus, da jornalista 
e cronista Maura Lopes Cançado; Os Últimos Dias de Paupéria, do poeta, jornalista e compositor 
tropicalista Torquato Neto. 


Canto dos Malditos, de Austregésilo Carrano, que deu origem ao filme Bicho de 7 Cabeças, dirigido 
por Laís Bodanski, e O Alienista, de Machado de Assis, adaptado para o cinema por Nelson Pereira 
dos Santos com o título de Azyllo Muito Louco, com a participação de Leila Diniz. 

Assista também ao premiado documentário Estamira, de Marcos Prado, e a Em Nome da Razão, 
documentário de Helvécio Ratton sobre o hospital psiquiátrico de Barbacena. 


639 


Franco Basaglia (1922- 
1980), psiquiatra ve- 
neziano que liderou os 
processos de desinstitu- 
cionalização em Gorizia 
e Trieste, no norte da 
Itália, criou o Movimento 
Psiquiatria Democrática 
e inspirou a elaboração 
da lei da reforma psi- 
quiátrica italiana, a lei 
n. 180, que ficou conhe- 
cida como a Lei Basaglia. 
Suas vindas ao Brasil, em 
1978 e 1979, foram de ex- 
trema importância para 
os primeiros momentos 
do processo brasileiro. 
Aqui, Basaglia proferiu 
praticamente suas últi- 
mas conferências, que 
foram publicadas em vá- 
rios países com o título de 
“Conferências Brasileiras 
de Franco Basaglia”. 
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Você pode consultar o 
capítulo 28 para conhecer 
a dinâmica de participa- 
ção das conferências de 
saúde. 


REFORMA PSIQUIÁTRICA COMO PROCESSO SOCIAL COMPLEXO: RUPTURA RADICAL POR UMA 
SOCIEDADE SEM MANICÔMIOS 


O período denominado Nova República, iniciado com a eleição indireta do primeiro 
presidente civil da República após o golpe militar de 1964, e caracterizado por uma frente 
política bastante ampla no sentido de garantir a governabilidade, foi palco da 8º Conferência 
Nacional de Saúde (CNS), em março de 1986. 

A “Oitava”, como ficou conhecida — analisada em detalhe no capítulo 11 —, contou com 
efetiva (e expressiva) participação da sociedade civil e se tornou o marco das novas políticas 
de saúde no país, muito particularmente para a construção do SUS. Como desdobramento 
da 8: CNS, foram propostas conferências sobre áreas temáticas específicas. 

A I Conferência Nacional de Saúde Mental (1 CNSM) realizou-se no período de 25 
a 28 de junho de 1987, no Rio de Janeiro, promovendo uma articulação dos vários parti- 
cipantes do movimento nacional ligados ao campo da saúde mental. A conferência contou 
com cerca de 1.500 participantes e foi extremamente inovadora, tendo em vista alguns dos 
aspectos que listamos a seguir. Inicialmente, a exemplo da 8º CNS, foi o primeiro evento 
de caráter público e de âmbito nacional a reunir, em uma mesma arena, os vários atores 
sociais envolvidos no campo da saúde mental, de pacientes (que, a partir da Oitava, foram 
denominados usuários), familiares e membros dos mais variados movimentos sociais a téc- 
nicos, dirigentes e políticos. 


Temas oficiais da I Conferência Nacional de Saúde Mental (I CNSM) 


* Economia, sociedade e Estado, impactos sobre a saúde e doença mental; 
º* Reforma Sanitária e reorganização da assistência à saúde mental; 


* Cidadania e doença mental: direitos, deveres e legislação do doente mental. 


Para refletir 
Você já participou de alguma conferência de saúde? Tem ou teve informações sobre a existência 


de alguma delas? Procure se informar em seu município. 


A partir da 1 CNSM, a questão de uma nova legislação passou a compor a agenda do 
movimento da reforma psiquiátrica, assim como teve lugar o debate mais profundo sobre a 
falência do modelo centrado na hospitalização e sobre a premência da criação dos serviços 
extra-hospitalares. Mas também representou um marco histórico ao possibilitar o encontro 
de antigos e novos participantes do MISM, de todas as partes do país, oferecendo as con- 
dições para a organização de um segundo congresso do movimento. 

Como vimos, o I Congresso do MT'SM havia sido organizado em 1979, apenas alguns 
meses após a criação do movimento. Mas a conjuntura do final da década de 1980, com o 
governo da Nova República, a 8: CNS ea ICNSM, disponibilizava um cenário pleno de novas 
possibilidades. Assim, a partir da ICNSM, passou a ser organizado o II Congresso Nacional 
dos Trabalhadores em Saúde Mental, realizado em Bauru (SP), de 3 a 6 de dezembro de 1987, 
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e que introduziu, no Brasil, o lema “Por uma sociedade sem manicômios”, além de instituir 
o Dia Nacional da Luta Antimanicomial, comemorado desde então na data de 18 de maio. 


“Por uma sociedade sem manicômios” 


Foi no âmbito da Rede Internacional de Alternativas à Psiquiatria, movimento criado em Bruxelas 
em 1974 por Franco Basaglia, Robert Castel e Felix Guattari, entre outros, que surgiu este lema. 
Foi utilizado pela primeira vez no Encontro Internacional na Espanha, em 1986, mas chegou ao 
nosso meio particularmente a partir do III Encontro Latino-Americano da Rede, realizado em 
Buenos Aires no período de 17 a 21 de dezembro daquele ano. 


O Congresso de Bauru, como ficou conhecido, demarcou duas rupturas fundamentais 
na trajetória do processo. Uma primeira diz respeito à sua composição — predominante- 
mente de profissionais da área, com pouca participação de 'pacientes' e familiares — para 
uma composição mais plural, com o concurso mais efetivo dos atores sociais envolvidos e de 
outros ativistas de movimentos sociais, todos considerados “usuários” de acordo com os novos 
princípios da participação e o controle social inspirados nos princípios ideológicos e políticos 
do SUS. Uma segunda ruptura é representada pela proposição de uma transformação de 
caráter mais social, mais amplo, voltado para a introdução de mudanças na sociedade, e não 
apenas de uma transformação do modelo técnico-assistencial psiquiátrico. 

Daí pode-se extrair o significado e a dimensão do lema “Por uma sociedade sem ma- 
nicômios”, inspirador da mudança da denominação do movimento que, em 1993, passaria 
a se chamar Movimento Nacional de Luta Antimanicomial (MNLA). O MNLA, existente 
até os dias atuais, não é o único movimento na área, mas é certamente o mais importante 
e abrangente ator social no processo da reforma psiquiátrica brasileira. O livro Loucos pela 
Vida: a trajetória da reforma psiquiátrica no Brasil (Amarante, 2010) oferece uma análise e 
uma reconstrução histórica de todo o processo da reforma, com destaque para os temas, 
as tendências, os conflitos, os atores e os cenários. Analisa ainda as principais experiências 
internacionais de reformas psiquiátricas (Inglaterra, França, Estados Unidos e Itália), que 
trouxeram subsídios para a experiência brasileira. 


REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL: ASPECTOS DA POLÍTICA CONTEMPORÂNEA NO CAMPO DA 
SAÚDE MENTAL 


Falávamos de 1987. Aquele ano foi palco ainda de um terceiro fato que o tornou his- 
tórico no processo da reforma psiquiátrica brasileira: a criação na cidade de São Paulo do 
primeiro serviço de atenção psicossocial do país, o Centro de Atenção Psicossocial Professor 
Luiz da Rocha Cerqueira, da Secretaria Estadual de Saúde, que passou a ser conhecido 
simplesmente como Caps. 

Trata-se do primeiro serviço que procurava constituir-se fora da lógica manicomial. 
Ensaiava ações de inserção comunitária e iniciava propostas de atenção intensiva a pacientes 
com quadros mais graves que, até então, eram atendidos predominantemente em hospitais 
e, muito raramente, em ambulatórios, pois, como vimos, a rede hospitalar absorvia a quase 
totalidade (97%) dos recursos financeiros destinados à assistência psiquiátrica. O Caps pas- 
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Você conhece parágrafos 
da Constituição Federal 
que se referem à saúde? 
Consulte o capítulo 11. 


Sobre as bases concei- 
tuais e históricas da ex- 
periência italiana, ver 
especialmente Desinsti- 
tucionalização, de Franco 
Rotelli, Diana Mauri e 
Ota de Leonardis (1990), 
Escritos Selecionados em 
Saúde Mental e Reforma 
Psiquiátrica, coletânea de 
textos de Franco Basaglia 
(2005), e Jardins de Abel: 
desconstrução do manicômio 
de Trieste, de Denise Dias 
Barros (1994). 
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sou a realizar um dos mais importantes trabalhos assistenciais, tornando-se uma referência 
nas políticas de saúde mental e um campo de formação estratégica de profissionais para o 
processo da reforma psiquiátrica brasileira. 

Mas os efeitos positivos dos tempos da democratização não acabaram por aí. Em 
1988, foi promulgada a nova Constituição Federal com um capítulo dedicado à saúde, 
que passou a ser considerada “Direito de todos e dever do Estado”. Foi certamente uma 
vitória do movimento nacional de Reforma Sanitária — aí incluído o movimento da reforma 
psiquiátrica — que propôs uma emenda popular com os termos do SUS, cujas diretrizes 
haviam sido consolidadas nos debates da 8º CNS. 

Com a diretriz da descentralização estabelecida no SUS, o poder municipal passou a 
ser o responsável pelo conjunto de instituições e políticas de saúde no âmbito do município. 
Foi assim que, em 3 de maio de 1989, ocorreu um dos mais importantes acontecimentos 
do processo de reforma psiquiátrica no Brasil: a intervenção realizada pela Prefeitura de 
Santos (SP) em um hospital psiquiátrico privado conveniado ao SUS, a Clínica Anchieta, 
onde ocorriam violências contra pacientes internados, assim como vários óbitos. 

A partir dessa intervenção, duas opções do poder público municipal de Santos deram 
início a uma verdadeira revolução na questão do tratamento da loucura no país. A primeira 
opção foi a decisão de não reformar o hospital. Ou seja, de não seguir pelo caminho das 
reformas administrativas, como ocorria anteriormente, nas quais, após situações desta na- 
tureza, procurava-se readequar a instituição aos parâmetros considerados terapêuticos ou 
aceitáveis. Ao contrário, partiu-se do princípio de que o hospital psiquiátrico, por sua natu- 
reza e função social, era uma instituição de violência e segregação. Tais eventos de agressão 
à dignidade humana, longe de serem crises eventuais, eram bastante comuns e mesmo 
inerentes ao modelo institucional. Em segundo lugar, tendo como base a experiência de 
Trieste (Itália), iniciada por Franco Basaglia e continuada por Franco Rotelli, decidiu-se por 
atuar no sentido da desconstrução do manicômio, entendido não apenas como o hospital 
psiquiátrico em si, mas como todas as referências conceituais e ideológicas produzidas no 
âmbito do saber psiquiátrico em torno do conceito de doença mental. 


Desconstrução do manicômio 


A noção de desconstrução não diz respeito a uma ideia negativa, de destruição, mas sim de des- 
montagem da lógica teórico-conceitual e institucional de determinados saberes e práticas, e implica 
a reconstrução de formas de lidar com o problema. Quando nos referimos à desconstrução do 
manicômio, falamos da desmontagem de toda a lógica institucional, política, jurídica, ideológica, 
social e cultural que se constituiu em torno de um determinado conceito que, no caso da psiquiatria 
e do manicômio — sua mais importante e expressiva instituição —, é o conceito de doença mental 
como sinônimo de perda de razão. 


Dessa forma, simultaneamente ao trabalho de desmontagem das estruturas manicomiais 
e do próprio encerramento das atividades de internação na Clínica Anchieta, teve início 
a construção de uma rede de serviços, estratégias e dispositivos que — sempre fortemente 
inspirados na experiência triestina — passaram a ser denominados serviços substitutivos. 
Criaram-se cinco Núcleos de Atenção Psicossocial (abertos 24 horas), distribuídos por critérios 
de regionalização em toda a cidade; um serviço de emergência psiquiátrica no hospital geral; 
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um vigoroso e criativo projeto cultural, o Projeto TAM TAM, com rádio e TV comunitária; 
uma residência para ex-internos do hospital que, por alguma razão, não tivessem condições 
próprias de moradia; e uma cooperativa de trabalho, para geração de renda para os usuários. 

A experiência santista se tornou a mais importante do processo de reforma psiquiá- 
trica no Brasil, tendo uma enorme repercussão, e não apenas no circuito da saúde: toda 
a grande imprensa divulgou e debateu a experiência, dando, à questão psiquiátrica, uma 
dimensão pública até então nunca vista. Sobre essa experiência, Florianita Braga e Cláudio 
Maierovitch (2000) organizaram o livro Contra a Maré à Beira-Mar: a experiência do SUS em 
Santos, que retrata não apenas a política de saúde mental, mas toda a proposta de saúde do 
município de Santos (SP), uma das pioneiras e mais avançadas do SUS. 

O forte impacto e a repercussão da experiência santista estão na base das condições de 
possibilidade do aparecimento, em outubro do mesmo ano de 1989, do projeto de lei (PL 
n. 3.657/89), de autoria do deputado Paulo Delgado, que propunha a extinção progressiva 
dos manicômios e sua substituição por outros serviços de saúde mental. Apesar da rápida 
aprovação na Câmara dos Deputados, um ano depois, o projeto ficou em tramitação por 
quase 12 anos e acabou sendo rejeitado no Senado. Contudo, deu origem ao surgimento 
de um substitutivo, aprovado como a lei n. 10.216/01, que, apesar de abandonar algumas 
das propostas mais importantes do projeto — tais como a extinção progressiva dos mani- 
cômios —, possibilitou muitas inovações no campo do modelo assistencial e dos direitos 
humanos e da cidadania das pessoas em sofrimento mental. 

Outra experiência importante que reforçou a ideia de rede substitutiva aconteceu no 
início dos anos 90 na cidade de São Paulo, com a criação de vários centros de convivência, 
hospitais-dia, programas de atenção psicossocial e inclusão, realizados em praças e jardins 
públicos, bastante originais e inventivos, além de cooperativas de trabalho para usuários e 
uma série de outras estratégias e serviços. Sobre esse trabalho realizado em São Paulo, existe 
um livro que é extremamente didático e esclarecedor. Trata-se de Tecendo a Rede: trajetórias da 
saúde mental em São Paulo 1989-1996, organizado por Maria Cláudia Tedeschi Vieira, Maria 
Cristina Gonçalves Vicentin e Maria Inês Assumpção Fernandes (1999). 

Em 2001, em decorrência da permanente reivindicação do movimento da reforma 
psiquiátrica, a Comissão Intersetorial de Saúde Mental encaminhou ao Ministério da Saúde 
a solicitação para a convocação da II Conferência Nacional de Saúde Mental, que aconteceu 
em Brasília, de 11 a 15 de dezembro daquele mesmo ano. Foi um evento extremamente sig- 
nificativo, com cerca de três mil participantes, a maioria composta de delegados eleitos, e que 
demonstrou a força social e política do movimento da reforma psiquiátrica em todo o país. 

A política nacional de saúde mental brasileira assumiu um caráter inovador em relação 
às experiências dos demais países, sendo atualmente reconhecida como tal pelas organizações 
internacionais de saúde, como a Organização Pan-Americana da Saúde (Opas) e a Organiza- 
ção Mundial da Saúde (OMS). Certamente, é muito difícil explicar plenamente os motivos 
dessa inovação, mas podemos assinalar alguns aspectos. Um deles se refere à indiscutível 
participação e ao controle social, propiciados pelo próprio modelo de constituição do SUS, 
com destaque para alguns atores sociais muito expressivos, como é o caso do MNLA, e com 
a efetiva utilização dos canais de democratização do sistema, como as conferências e os con- 
selhos de saúde. Outro aspecto está relacionado à pluralidade de experiências assistenciais 
e culturais inovadoras, distribuídas por todo o território nacional, que passou a produzir e 
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Usuário 

Este termo passou a ser 
adotado pelo SUS para 
designar os beneficiários 
desse sistema, mas assu- 
miu um valor muito parti- 
cular no âmbito da saúde 
mental, por possibilitar o 
abandono da expressão 
“paciente”, considerada 
negativa e pejorativa, 
para os sujeitos em sofri- 
mento mental. 
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a reproduzir novas possibilidades no trato com a questão do sofrimento mental. E há, ainda, 
o modo como o Estado vem incorporando essas inovações em forma de normas técnicas que 
constituem políticas de transformação do modelo de saúde mental. 

O Programa Nacional de Avaliação dos Serviços Hospitalares (PNASH) foi uma das 
medidas que introduziram uma reversão significativa no modelo assistencial. Instituído pela 
portaria n. 251/GM, de 31 de janeiro de 2002, o PNASH foi um dispositivo fundamental 
na redução dos leitos psiquiátricos ao estabelecer diretrizes e normas para a assistência hos- 
pitalar em psiquiatria, reclassificar os hospitais psiquiátricos e definir e estruturar a porta 
de entrada para as internações psiquiátricas na rede do SUS. Atualmente, no país todo, o 
número de leitos psiquiátricos é inferior a 50 mil. Nesse processo de redução dos leitos, 
merece destaque a atuação dos ministérios públicos estaduais que, a partir de ocorrências 
de óbitos e violências em hospitais psiquiátricos, têm impetrado medidas substanciais para 
a reversão do modelo. 

Embora seja evidente, muitos autores ligados aos setores conservadores da psiquia- 
tria (dentre os quais muito particularmente os da psiquiatria privada com seus 55 mil 
leitos de então) alarmavam a sociedade com a ideia de que os leitos estavam sendo fe- 
chados e a população, agora desassistida, estava sendo abandonada nas ruas. Ao contrá- 
rio, desde a experiência pioneira de Santos, onde foi construída a primeira moradia para 
egressos do hospital (denominada República Manequinho), debatia-se a necessidade de 
dispositivos residenciais para os internos desmanicomializados. Seja porque não têm 
famílias ou porque as famílias não têm condições de aceitá-los (ou não os querem mais 
em casa), seja até mesmo porque alguns usuários não querem conviver com seus familia- 
res, os dispositivos residenciais, ou formas e estratégias de residencialidade, vêm sendo 
propostos no âmbito do processo da reforma psiquiátrica desde o final dos anos 70. 
No Relatório Final da II Conferência Nacional de Saúde Mental, realizada em dezembro 
de 1992, foi ressaltada a importância dos “lares abrigados”, expressão adotada na época. 
Assim, foram promulgadas a portaria n. 106/2000, que introduziu os “Serviços residen- 
ciais terapêuticos” para egressos de longas internações, e a portaria n. 1.220/2000, que 
regulamentou a anterior no sistema de financiamento do SUS. 

O Ministério da Saúde considera que foi necessário denominar esses dispositivos de 
“serviços” e de “terapêuticos”, para que pudessem ser financiados pelo SUS. Em todo caso, 
é importante observar que todo o cuidado é pouco na implantação e condução das residên- 
cias, na medida em que efetivamente não devem ser serviços e muito menos terapêuticos. 
A soma desses dois elementos, serviços e terapêuticos, aponta para o risco de instituições 
totais, que assumem o caráter de instituições disciplinares que se propunham reeducado- 
ras dos indivíduos nelas internados. É o caso dos reformatórios, das casas de correção, dos 
educandários normais e dos manicômios (berço do tratamento moral). 

Observados os riscos e as possíveis dificuldades daí advindas, as residências de egressos 
de hospitais psiquiátricos vêm representando um ponto de grande avanço no processo de 
reforma psiquiátrica, um recurso ímpar no processo de desinstitucionalização. Em 2011, 
registram-se 596 residências, onde moram em torno de três mil pessoas. Apesar do impacto 
dessa política na desmanicomialização, fica claro que não deve ser o único recurso adotado. 
Muitas famílias aceitaram seus parentes com muita generosidade e alegria. Não é verdade 
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que as famílias sempre os rejeitam. São filhos e filhas, pais e mães, maridos e esposas... 
O mito da recusa ao retorno à casa foi construído pela psiquiatria, com invejável colabora- 
ção dos empresários, donos de hospitais, que lucram com as hospitalizações prolongadas 
ou permanentes. Além disso, foi instituído o programa De Volta para Casa, de incentivo 
à desmanicomialização e integração social dos egressos dos hospitais psiquiátricos. O pro- 
grama instituiu o auxílio-reabilitação psicossocial para pacientes acometidos de transtornos 
mentais egressos de internações, possibilitando um benefício em dinheiro para usuários 
e suas famílias. O programa foi instituído pela lei n. 10.708, de 31 de julho de 2003, e em 
julho de 2011 contava com 3.832 participantes (Brasil, 2011). 

Em relação aos serviços de atenção psicossocial, logo após o surgimento do Caps Luiz 
Cerqueira e dos Núcleos de Atenção e Promoção à Saúde (Naps) de Santos, muitos outros 
serviços passaram a ser criados, com destaque para os Centros de Referência em Saúde 
Mental (Cersam), implantados no estado de Minas Gerais. 


Com as perspectivas abertas por esses serviços pioneiros, em 19 de novembro de 1991 
o Ministério da Saúde promulgou a portaria n. 189 e, em 29 de janeiro de 1992, a portaria 
n. 224, que estabeleceram e regulamentaram os novos procedimentos em assistência psi- 
quiátrica e atenção psicossocial. Ou seja, além das consultas ambulatoriais e das internações 
psiquiátricas, passaram a ser possíveis os atendimentos em serviços de atenção psicossocial 
(denominados igualmente de Naps/Caps), em hospitais-dia, em oficinas terapêuticas, entre 
outros. Apesar do valor inegável dessas portarias, a concepção impressa nesses documentos 
termina por limitar a criatividade e a complexidade dos serviços de atenção psicossocial. 

Uma consequência dessa orientação se reflete na redução conceitual e na mobilidade 
e flexibilidade dos serviços, ao desconsiderar as diversidades das modalidades e naturezas 
das experiências nas quais as portarias se basearam. O Caps, que serviu de inspiração para a 
normatização, surgiu em um período anterior ao SUS, não vislumbrando, à época, exercer 
uma intervenção de base fundamentalmente territorial, nem se propondo a se tornar um 
serviço substitutivo ao modelo psiquiátrico tradicional. Já os Naps eram serviços que funcio- 
navam em rede, interligados às demais políticas e estratégias públicas e sociais, e tinham uma 
proposta de intervenção intersetorial mais articulada às iniciativas da comunidade — enfim, 
se propunham como estratégia substitutiva. 

Em 2002, foi promulgada a portaria n. 336, que estabeleceu uma nova regulamentação 
dos serviços de atenção psicossocial. Foi abandonada a sigla Naps e todos os serviços dessa 
natureza passaram a ser denominados Caps, sendo classificados a partir de então em três 
categorias de modalidades distintas, como é possível constatar no Quadro 1. 

Em julho de 2011, o número total de Caps no país chegou a 1.650, dos quais 780 da 
modalidade Caps I; 420, Caps II; 55, Caps III; 262, Caps-ad; e 132, Caps-i. No sentido 
de monitorar o processo de reversão do modelo assistencial, é importante assinalar que o 
número de leitos em hospitais psiquiátricos continuou a diminuir: passou de 51.393, em 
2002, para 32.681, em julho de 2011 (Boletim Informativo da Raps, 2012). 

O objetivo é que os Caps funcionem articulados em rede, não apenas entre si, isto é, 
em rede inter-Caps, mas, e fundamentalmente, em rede com outros serviços sanitários (de 
saúde mental e saúde em geral) e em rede com outros serviços e dispositivos não sanitários. 
Ou seja, que possam atuar articulados intersetorialmente com projetos oriundos da área da 
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educação, da cultura, do transporte, entre tantos outros produzidos no âmbito dos vários 
setores das políticas públicas. E não apenas das políticas públicas, mas também das iniciativas 
que vêm da sociedade com seus vários recursos e possibilidades. 


Quadro 1 — Tipos e modalidades de Centros de Atenção Psicossocial (Caps) 


Caps Tú Fe E 8h às 18h Segunda a sexta Adultos 
8h às 18h 
Caps II a e Pode ter um terceiro | Segunda a sexta Adultos 
É , período até 21h 
Caps Ii us Ee a terceiro | Segunda a sexta Rana 
200.000 hab. período até 21h adolescentes 
ER 8h às 18h Pessoas com uso 
Caps H-ad 100.000 hab Pode ter um terceiro | Segunda a sexta abusivo de álcool 
, , período até 21h e outras drogas 
Ada de Diariamente, 
Caps HI 900.000 hab 24 horas inclusive nos feriados | Adultos 
, É e fins de semana 


Para refletir 
Você tem informação sobre a existência de algum Caps em sua cidade? Ou melhor, já conheceu 


algum? Procure identificar uma dessas experiências e vá visitá-la. Se você também conhece algum 
hospital psiquiátrico, aproveite para comparar as duas modalidades de assistência. 


O Caps é uma modalidade de serviço criada para atender de forma intensiva as 
pessoas com um sofrimento psíquico considerado intenso e, em geral, persistente. Para 
que um serviço possa almejar uma atenção que seja substitutiva ao hospital psiquiátrico, é 
necessário oferecer possibilidades de acesso e de cuidado mais frequentes e permanentes. 
Um dos maiores problemas das políticas de saúde mental nas décadas anteriores estava 
no fato de que a alternativa assistencial aos hospitais eram os ambulatórios e os centros de 
saúde mental, serviços de baixa resolutividade. Inexistiam serviços de natureza psicossocial 
que, na experiência italiana, passaram a ser conhecidos como serviços fortes, devido a sua 
alta flexibilidade, mobilidade territorial, oferta diversificada de cuidados e de estratégias 
assistenciais (Figura 1). 
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Figura 1 — A rede de atenção à saúde mental na concepção do Ministério da Saúde 
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Fonte: Brasil, 2005. 


Rede de atenção à saúde mental 


A concepção de rede de atenção à saúde mental do Ministério da Saúde reflete uma visão ainda 
muito restrita aos recursos e dispositivos sanitários, sem incorporar adequadamente a possi- 
bilidade de ativação de recursos intersetoriais e comunitários, mas é um passo para um novo 
entendimento da noção de rede e de articulação de recursos sociais e políticos do território no 
campo da saúde mental. 


Além das várias atividades realizadas no interior de um Caps (oficinas de arte e trabalho, 
atendimentos individuais e/ou em grupo aos usuários e aos seus familiares, dentre outras), 
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O modelo assistencial da 
Estratégia Saúde da Fa- 
mília é discutido nos capí- 
tulos 15 e 16. Consulte. 
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o maior potencial de sua capacidade substitutiva está na sua ação no território, seja na pos- 
sibilidade de ativar atores e recursos comunitários em função dos objetivos e estratégias de 
inclusão e integração social (atividades culturais, esportivas, de lazer, de trabalho), seja na 
transformação da cultura da comunidade em relação à loucura e aos sujeitos em sofrimento 
mental. Um bom exemplo de trabalho com famílias em um Caps pode ser encontrado em 
Família e Doença Mental: repensando a relação entre profissionais de saúde e familiares, de Jonas 
Melman (2001). 


Características de um serviço de atenção psicossocial “forte” 


* Atuar no sentido de substituir o modelo asilar. 


* Disponibilizar oferta dinâmica e diversificada de recursos e estratégias trans e mul- 
tidisciplinares. 


* Funcionar 24 horas, inclusive sábados, domingos e feriados. 
* Atuar com base no território. 


e Intervir de forma intersetorial, isto é, ativando recursos de vários setores sociais. 


SAÚDE MENTAL E ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 


A proposta de atenção à saúde da família que vem sendo implantada no Brasil é, sem 
dúvida alguma, uma das mais importantes políticas públicas experimentadas no país. A 
Estratégia Saúde da Família (ESF), como é denominada de forma mais apropriada atual- 
mente, em atuação articulada com a saúde mental no contexto da reforma psiquiátrica, 
representa uma das mais efetivas e inovadoras frentes do SUS. Tanto a ESF quanto a 
reforma psiquiátrica partem de um mesmo princípio, que é o da ruptura com o modelo 
biomédico, cujas características principais são a centralidade do hospital no modelo assis- 
tencial, o especialismo exacerbado, a predominância da relação médico-doença e não a 
relação sujeito-sujeito, entre outras. 

Por isso, é muito importante que, nas atividades de atenção psicossocial, tanto dos 
Caps quanto dos demais serviços (hospitais-dia, ambulatórios, unidades psiquiátricas em 
hospitais gerais etc.) e dispositivos (centros de convivência, oficinas, projetos de residencia- 
lidade, projetos culturais, de geração de renda e de inserção social), esteja sempre presente 
a articulação com a equipe de saúde da família. 

Os programas de saúde mental de muitos municípios organizam estratégias de apoio 
matricial às equipes de saúde da família, isto é, estratégias de apoio permanente e consis- 
tente às equipes de saúde da família no lidar com os problemas de sofrimento psíquico na 
comunidade. Trata-se não apenas de realizar supervisões regulares, mas de organizar ou- 
tras formas de cooperação, como prestar consultas em conjunto, fazer visitas domiciliares, 
organizar estudos de situações clínicas mais complexas etc. 

Antonio Lancetti (2002) considera que a atenção à saúde mental no contexto da saúde 
da família pode significar a institucionalização radical proposta pela reforma psiquiátrica, 
na medida em que, ao cuidar das pessoas em casa, fortalece os recursos espontâneos e ori- 
ginais das próprias famílias e evita que o sujeito em sofrimento seja introduzido na carreira 
de doente mental produzida pelos hospitais psiquiátricos e outros recursos e terapêuticas 
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da psiquiatria tradicional. Lancetti entende ainda que a saúde mental na saúde da família 
possibilita um processo que pode ser denominado de complexidade invertida. Explicando: 
na saúde, de uma maneira geral, a assistência é oferecida em graus crescentes de complexi- 
dade, isto é, vai dos cuidados mais básicos (atenção básica) ou primários (atenção primária) 
até os níveis mais sofisticados (assistência médico-cirúrgica hospitalar hiperespecializada). 
Ao contrário, o nível hospitalar na psiquiatria é o que dispõe do tratamento mais elemen- 
tar, o mais padronizado e menos individualizado: eletrochoques como medidas punitivas, 
celas-fortes, proibições, coquetéis de medicamentos que atuam no sistema nervoso central, 
intolerâncias, violências etc. É no âmbito do território que as ações são mais complexas, 
mais voltadas para os sujeitos e suas famílias, pois devem contribuir para que as mesmas 
modifiquem sua maneira de relacionar-se com o usuário, tomar decisões a esse respeito, 
orientar os vizinhos, participar das decisões da comunidade, mudar a cultura em relação 
aos problemas mentais. 


Embora ainda não existam muitas publicações sobre a relação saúde mental e saúde da 
família, a coletânea SaúdeLoucura 7 (2002), organizada por Lancetti, e o livro Saúde Mental 
na Saúde da Família: subsídios para o trabalho assistencial, de Alice Bottaro de Oliveira, Marcos 
Antônio Vieira e Socorro Andrade (2006) são referências que auxiliam suficientemente a 
compreensão dos principais aspectos envolvidos. 


LEI DA REFORMA PSIQUIÁTRICA E PERSPECTIVAS DE FUTURO... 


Como vimos, com a repercussão política positiva da experiência santista iniciada em 
1989, em outubro daquele mesmo ano foi apresentado um projeto de lei de autoria do de- 
putado Paulo Delgado, que propunha a extinção progressiva dos hospitais psiquiátricos e 
sua substituição por outras formas de assistência, na mesma linha dos recursos psicossociais 
e culturais implantados em Santos. Mas, com a resistência organizada dos proprietários de 
hospitais psiquiátricos, que mobilizaram inclusive familiares, desinformados e assustados, e 
setores mais conservadores da universidade, foi muito difícil a aprovação do projeto de lei 
tal como apresentado originalmente. Por fim, em 27 de março de 2001, a Lei da Reforma 
Psiquiátrica foi aprovada; não mais o projeto original (PL n. 3.657/89), mas um substitutivo 
que, sancionado em 6 de abril do mesmo ano, se tornou a lei n. 10.216/2001. Embora o 
texto aprovado tivesse excluído a proposta de extinção dos hospitais psiquiátricos da rede 
de recursos assistenciais em saúde mental, representou um significativo avanço e uma vitória 
inquestionável da luta do movimento antimanicomial brasileiro, ao revogar a legislação ar- 
caica, em vigor desde 1934, e ao abrir a possibilidade e legitimar a nova política de reforma 
psiquiátrica. Além disso, durante os quase 12 anos de sua tramitação, acabou por inspirar oito 
leis estaduais de reforma psiquiátrica (RS, CE, PE, RN, MG, PR, DF e ES) e um incontável 
número de experiências locais e de associações de usuários e familiares. 

A lein. 10.216 trata fundamentalmente dos direitos e da proteção das pessoas com 
transtornos mentais, além de estimular o tratamento em regime comunitário e não hospi- 
talar. Em seu artigo 2º, determina que, nos atendimentos em saúde mental, de qualquer 
natureza, a pessoa e seus familiares ou responsáveis serão formalmente informados dos 
direitos enumerados no parágrafo único deste artigo — tais como ser tratados com humani- 
dade e respeito; ser protegidos contra qualquer forma de abuso e exploração; ter garantia 
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de sigilo nas informações prestadas; ter direito à presença médica, em qualquer tempo, 
para esclarecer a necessidade ou não de sua hospitalização involuntária; ter livre acesso aos 
meios de comunicação disponíveis; receber o maior número de informações a respeito de 
sua doença e de seu tratamento; ser tratados em ambiente terapêutico pelos meios menos 
invasivos possíveis; ser tratados, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde 
mental, entre outros. 

Outro ponto importante da lei é a obrigatoriedade de o responsável técnico do es- 
tabelecimento comunicar, ao Ministério Público Estadual (MPE), a internação psiquiátrica 
involuntária. Essa inovação passou a produzir efeitos muito interessantes ao envolver o MPE 
nas atividades e responsabilidades de proteção das pessoas em sofrimento mental. 


Lei n. 10.216, de 6 de abril de 2001 (Lei da Reforma Psiquiátrica) 


Dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 
o modelo assistencial em saúde mental. 


O PresIDENTE DA REPÚBLICA 
Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei: 


Art. 1º Os direitos e a proteção das pessoas acometidas de transtorno mental, de que trata esta 
Lei, são assegurados sem qualquer forma de discriminação quanto à raça, cor, sexo, orientação 
sexual, religião, opção política, nacionalidade, idade, família, recursos econômicos e ao grau de 
gravidade ou tempo de evolução de seu transtorno, ou qualquer outra. 


Art. 2º Nos atendimentos em saúde mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus familiares ou 
responsáveis serão formalmente cientificados dos direitos enumerados no parágrafo único deste 
artigo. 


Parágrafo único. São direitos da pessoa portadora de transtorno mental: 
I —- ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, consentâneo às suas necessidades; 


II — ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua saúde, 
visando alcançar sua recuperação pela inserção na família, no trabalho e na comunidade; 
II — ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploração; 

IV — ter garantia de sigilo nas informações prestadas; 

V — ter direito à presença médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou não 
de sua hospitalização involuntária; 

VI — ter livre acesso aos meios de comunicação disponíveis; 

VII - receber o maior número de informações a respeito de sua doença e de seu tratamento; 
VIII — ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos possíveis; 


IX — ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde mental. 


Art. 3º É responsabilidade do Estado o desenvolvimento da política de saúde mental, a assistência 
e a promoção de ações de saúde aos portadores de transtornos mentais, com a devida participa- 
ção da sociedade e da família, a qual será prestada em estabelecimento de saúde mental, assim 
entendidas as instituições ou unidades que ofereçam assistência em saúde aos portadores de 
transtornos mentais. 

Art. 4º À internação, em qualquer de suas modalidades, só será indicada quando os recursos 
extra-hospitalares se mostrarem insuficientes. 


$ 1º O tratamento visará, como finalidade permanente, à reinserção social do paciente em 
seu meio. 
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$ 2º O tratamento em regime de internação será estruturado de forma a oferecer assistência 
integral à pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo serviços médicos, de assis- 
tência social, psicológicos, ocupacionais, de lazer, e outros. 

$ 3º É vedada a internação de pacientes portadores de transtornos mentais em instituições 
com características asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos mencionados no $ 2º 
e que não assegurem aos pacientes os direitos enumerados no parágrafo único do art. 2º. 


Art. 5º O paciente há longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situação de grave 
dependência institucional, decorrente de seu quadro clínico ou de ausência de suporte social, será 
objeto de política específica de alta planejada e reabilitação psicossocial assistida, sob responsa- 
bilidade da autoridade sanitária competente e supervisão de instância a ser definida pelo Poder 
Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando necessário. 

Art. 6º A internação psiquiátrica somente será realizada mediante laudo médico circunstanciado 
que caracterize os seus motivos. 

Parágrafo único. São considerados os seguintes tipos de internação psiquiátrica: I — internação 
voluntária: aquela que se dá com o consentimento do usuário; II — internação involuntária: aquela 
que se dá sem o consentimento do usuário e a pedido de terceiro; e III — internação compulsória: 
aquela determinada pela Justiça. 

Art. 72 A pessoa que solicita voluntariamente sua internação, ou que a consente, deve assinar, no 
momento da admissão, uma declaração de que optou por esse regime de tratamento. 

Parágrafo único. O término da internação voluntária dar-se-á por solicitação escrita do paciente 
ou por determinação do médico assistente. 

Art. 8º A internação voluntária ou involuntária somente será autorizada por médico devidamente 
registrado no Conselho Regional de Medicina — CRM do Estado onde se localize o estabelecimento. 


$ 1º A internação psiquiátrica involuntária deverá, no prazo de 72 horas, ser comunicada 
ao Ministério Público Estadual pelo responsável técnico do estabelecimento no qual tenha 
ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva alta. 

$ 2º O término da internação involuntária dar-se-á por solicitação escrita do familiar, ou 
responsável legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsável pelo tratamento. 


Art. 9º A internação compulsória é determinada, de acordo com a legislação vigente, pelo juiz 
competente, que levará em conta as condições de segurança do estabelecimento, quanto à salva- 
guarda do paciente, dos demais internados e funcionários. 

Art. 10º Evasão, transferência, acidente, intercorrência clínica grave e falecimento serão comuni- 
cados pela direção do estabelecimento de saúde mental aos familiares, ou ao representante legal 
do paciente, bem como à autoridade sanitária responsável, no prazo máximo de 24 horas da data 
da ocorrência. 

Art. 11º Pesquisas científicas para fins diagnósticos ou terapêuticos não poderão ser realizadas sem 
o consentimento expresso do paciente, ou de seu representante legal, e sem a devida comunicação 
aos conselhos profissionais competentes e ao Conselho Nacional de Saúde. 

Art. 12º O Conselho Nacional de Saúde, no âmbito de sua atuação, criará comissão nacional para 
acompanhar a implementação desta Lei. 

Art. 13º Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 

Brasília, 6 de abril de 2001; 180º da Independência e 113º da República. 

Fernando Henrique Cardoso, José Gregori, José Serra, Roberto Brant 
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As características do cui- 
dado ao doente crônico 
são discutidas no capítu- 
lo 32. Compare. 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


A reforma psiquiátrica brasileira vem sendo constituída com base na noção de pro- 
cesso social complexo, que permite, entre outros aspectos, superar a ideia de uma simples 
reorganização do modelo assistencial, fato que ocorreu em outras experiências europeias e 
na norte-americana de reforma psiquiátrica. Assumir a noção de processo social complexo 
significa dizer que não existe o processo ou um só processo de reforma psiquiátrica, mas 
processos, na medida em que são ocorrências locais e históricas, com atores sociais e con- 
junturas específicas, singulares e diferenciadas. Além disso, a ideia de processo leva a pensar 
em movimento, com permanente renovação de atores, conceitos e princípios. 

Assim, um processo social complexo implica várias dimensões simultâneas e interde- 
pendentes. A primeira dessas dimensões é epistemológica, que remete a repensar, descons- 
truir e reconstruir vários conceitos fundamentais do modelo científico, isto é, do paradigma 
da psiquiatria. O principal conceito se refere ao objeto da ciência psiquiátrica: a alienação 
mental (que posteriormente passou a ser denominada de “doença mental” e, atualmente, de 
“transtorno mental, mas, em última instância, todos com o mesmo significado: a perda da 
razão!). Outro conceito em processo de desconstrução é o de cura, como ideia de correção, 
ou de normatização proveniente do princípio da “normalidade”, como ideal teleológico, 
sinônimo ora de perfeição, ora de felicidade. 

A dimensão técnico-assistencial, ou seja, a dimensão que trata da organização e dos 
princípios do cuidado, é absolutamente redefinida quando surge como consequência ou 
associada à transformação na dimensão anterior. Exemplificando, no paradigma psiquiá- 
trico, na medida em que “alienação mental” é sinônimo de erro ou periculosidade, entre 
outros significados negativos, o modelo assistencial é baseado, como vimos, na tutela, na 
vigilância, na disciplina, no controle e na regeneração dos indivíduos. Foi dessa forma que 
nasceu e floresceu o modelo asilar, manicomial, hospitalar da psiquiatria. Se na dimensão 
epistemológica esses significados forem desmontados conceitualmente, como reflexo na 
dimensão técnico-assistencial, a organização de serviços se tornará voltada para o cuidado, 
para o acolhimento, para a construção de espaços de escuta, de sociabilidade, de produção 
de subjetividade, de vida, e não de controle e vigilância, ou de punição e segregação. Esse é 
o princípio geral dos serviços de atenção psicossocial e das novas estratégias e dispositivos. 

A terceira dimensão é a jurídico-política. Uma faceta dessa dimensão está calcada nos 
aspectos legais que tratam do tema da loucura. Tanto o código civil quanto o penal são abso- 
lutamente arcaicos na matéria da reforma psiquiátrica. Referem-se ainda a “loucos de todo 
gênero”, à “irresponsabilidade civil” e a tantos outros aspectos discriminatórios, estigmati- 
zantes e preconceituosos contra as pessoas em sofrimento mental. Mas a outra faceta — a da 
política — pode conter grandes avanços, pois trata da questão das práticas de cidadania. Ou 
seja, da possibilidade de construir espaços reais de produção de possibilidades de vida, tais 
como cooperativas de trabalho ou projetos de geração de renda para pessoas com desvan- 
tagem social (e não apenas com diagnósticos de transtorno mental), de construir programas 
de participação e ingresso social, entre outras estratégias que viabilizem efetivamente a 
participação cidadã de pessoas nas várias possibilidades da vida coletiva. 

Por fim, há a dimensão sociocultural; ou seria esta uma dimensão que resultaria de 
todas as demais? Pois, certamente, uma característica do processo brasileiro de reforma psi- 
quiátrica é o forte investimento no campo sociocultural, com uma pluralidade de iniciativas 
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que contribuem para que a sociedade possa refletir sobre a questão da loucura e transformar 
sua relação com ela e com as pessoas com ela identificadas. 

Na atualidade, concordam autores e organismos internacionais, o processo brasileiro 
de reforma psiquiátrica é um dos mais importantes e originais em todo o mundo. Em parte, 
isso ocorre em consequência do próprio SUS. O funcionamento regular do SUS possibilita 
que os militantes do processo de reforma psiquiátrica participem dos Conselhos Municipais 
e Estaduais e do Conselho Nacional de Saúde e interfiram efetivamente nas políticas públicas 
de saúde mental e atenção psicossocial. 

Outro mecanismo de participação também muito importante são as Conferências de 
Saúde Mental. Mas a ausência de uma periodicidade regular — como vimos, foram realiza- 
das apenas quatro (1987, 1992, 2001 e 2010) desde a 8: CNS — enfraquece essa estratégia 
democrática de controle e participação social. Por exemplo, após a 12º CNS, realizada em 
dezembro de 2003, esperava-se que fosse convocada a IV Conferência Nacional de Saúde 
Mental. Ao contrário, além de não ter sido convocada, foram realizados pelo SUS alguns 
congressos nacionais de serviços com algumas características preocupantes. Uma delas, o fato 
de serem congressos de técnicos, sem a participação paritária, prevista constitucionalmen- 
te, de usuários e familiares como representantes da sociedade civil. Outra, o fato de serem 
congressos especializados, isto é, dedicados exclusivamente a um tipo de serviço, fazendo 
com que o aperfeiçoamento estivesse na dependência exclusiva de medidas científicas ou 
administrativas oriundas do campo técnico. Finalmente, pelo fato de serem encontros de 
serviços isolados, no momento em que toda a política de saúde estava voltada para a cons- 
trução de redes, de intersetorialidade, de integralidade. A IV Conferência foi realizada 
apenas em 2010, no final do governo, quando já se tornava pouco provável a viabilização 
das propostas aprovadas. 

Uma das forças mais expressivas do processo brasileiro de reforma psiquiátrica está 
no fato de ser baseado em um forte e permanente movimento social, no qual se destacam o 
Movimento Nacional de Luta Antimanicomial, que já realizou vários encontros nacionais, 
com centenas de participantes, e as associações de usuários e familiares (existem dezenas 
de associações dessa natureza) que já realizaram vários encontros municipais, estaduais e 
nacionais, todos com ampla participação. Mais recentemente, surgiram novos atores sociais 
que enriquecem ainda mais as políticas de saúde mental, como a Rede Nacional Internúcleos 
da Luta Antimanicomial (Renila) e a Associação Brasileira de Saúde Mental (Abrasme). 
Esta última reúne não apenas profissionais das várias áreas inter/transdisciplinares que 
caracterizam o campo da saúde mental, mas também os diversos militantes sociais e políticos 
(usuários, familiares, militantes dos direitos humanos e outros). Além disso, ficaram muito 
mais delimitados os atores sociais contrários ao processo de reforma psiquiátrica, como a 
Associação Brasileira de Familiares de Doentes Mentais (AFDM), a Associação Brasileira 
de Hospitais (ABH) e alguns segmentos da categoria médico-psiquiátrica e acadêmica. 

O principal objetivo da reforma psiquiátrica é a possibilidade de transformação das 
relações que a sociedade, os sujeitos e as instituições estabeleceram com a loucura, com o 
louco e com a doença mental, conduzindo tais relações no sentido da superação do estigma, 
da segregação e da desqualificação dos sujeitos ou, ainda, no sentido de estabelecer com a 
loucura uma relação de coexistência, de troca, de solidariedade, de positividade e de cui- 
dados. É o que se deseja para a nossa realidade. 
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O MEDICAMENTO NA AGENDA DO DESENVOLVIMENTO E DA SAÚDE 


O acesso aos medicamentos deve ser considerado no marco dos sistemas e serviços 
de saúde e dos sistemas de proteção social e integra os objetivos de desenvolvimento do 
milênio, compromisso assumido pelos Estados-membros das Nações Unidas no ano 2000. 

A declaração desse compromisso estabelece objetivos e metas a serem cumpridos por 
todos os países signatários, para que, até o ano de 2015, se possam reduzir as enormes de- 
sigualdades sociais e econômicas existentes em nosso planeta. 


Em setembro de 2000, os 192 Estados-membros das Nações Unidas assumiram os compromissos ex- 
pressos como objetivos do milênio (ODM), estabelecendo metas a serem cumpridas em torno de oito 
grandes grupos de objetivos: 1) erradicar a pobreza extrema e a fome; 2) atingir a educação primária 
universal; 3) promover a igualdade de gêneros e 'empoderar' as mulheres; 4) reduzir a mortalidade 
infantil; 5) melhorar a saúde materna; 6) combater o HIV/Aids, a malária e outras doenças; 7) asse- 
gurar a sustentabilidade ambiental; 8) estabelecer uma parceria mundial para o desenvolvimento. 


Fonte: Pnud, 2001. 


Cabe destacar que, dos oito objetivos e 18 metas propostos, cinco se encontram dire- 
tamente relacionados à saúde, tal a importância que o tema vem assumindo na agenda do 
desenvolvimento econômico e social. 

O acesso a medicamentos está implícito em diversas metas estabelecidas nessa declara- 
ção, tais como: reduzir em dois terços a mortalidade de crianças menores de 5 anos (meta 5); 
reduzir em três quartos a taxa de mortalidade materna (meta 6); reduzir a propagação do 
Human Immunodeficiency Virus (HIV) e, consequentemente, da Síndrome de Imunodeficiência 
Adquirida (Acquired Immunological Deficiency Syndrome — Aids) (meta 7); reduzir a incidência 
da malária e de outras doenças importantes (meta 8). 

O acesso a medicamentos está explícito de maneira específica na meta 17 do objetivo 8, 
intitulado “Estabelecer uma parceria mundial para o desenvolvimento”, que enuncia o 
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seguinte: “Em cooperação com as empresas farmacêuticas, proporcionar o acesso a medica- 
mentos essenciais a preços acessíveis, nos países em vias de desenvolvimento” (Pnud, 2001). 

É preciso analisar o acesso aos medicamentos no âmbito das políticas de saúde, no marco 
do direito à saúde para todos e no reconhecimento desse direito. A garantia do direito ao 
acesso a serviços de saúde inclui o acesso a medicamentos e, por conseguinte, é imprescin- 
dível que os medicamentos e outros insumos em saúde recebam tratamento diferenciado, 
considerando-se que possuem características mercadológicas especiais que os diferenciam 
de outros produtos de consumo. 

Neste capítulo, aborda-se o tema da assistência farmacêutica considerando três gran- 
des eixos: os determinantes políticos, econômicos e sanitários da inserção do medicamento 
na agenda internacional do desenvolvimento; a importância da política nacional de medi- 
camentos, seus objetivos e componentes, conforme proposta da Organização Mundial da 
Saúde (OMS); o processo de formulação da Política Nacional de Medicamentos no Brasil, 
bem como os seus principais desdobramentos. 


POR QUE O MEDICAMENTO ESTÁ PRESENTE NA AGENDA INTERNACIONAL DO 
DESENVOLVIMENTO? 


Os medicamentos salvam vidas e podem contribuir para a melhoria das condições de 
saúde e da qualidade de vida de pessoas portadoras de enfermidades crônicas. 

Nesse sentido, o medicamento é considerado a intervenção terapêutica mais custo- 
efetiva, quando sua prescrição e seu uso são realizados de forma racional, além de ser aquela 
utilizada com mais frequência (Mclsaac et al., 1994). 


Para refletir 


Como mostra a Figura 1, os medicamentos usados de forma não racional podem constituir im- 
portante problema de saúde pública. Por quê? 


Do ponto de vista da saúde pública, o acesso regular a medicamentos eficazes, seguros 
e muitas vezes de baixo custo poderia evitar a morte prematura de milhares de crianças e 
adultos que vivem em países em desenvolvimento, onde as infecções respiratórias agudas, 
que poderiam ser curadas com antibióticos baratos ou prevenidas com o uso de vacinas, 
ainda causam quatro milhões de óbitos. A mesma situação ocorre com outras enfermidades 
“'preveníveis” por vacinas ou tratáveis com medicamentos, como o sarampo, a tuberculose, 
as doenças sexualmente transmissíveis (DST e cardiovasculares, que continuam liderando 
as estatísticas de mortalidade nos países pobres. 

Adicionalmente, a crise desencadeada pela pandemia da infecção pelo HIV e a Aids, 
que vem ceifando prematuramente milhares de vidas nesses países e aumentando de modo 
drástico suas estatísticas de morbimortalidade, coloca a questão do acesso a medicamentos na 
agenda internacional da saúde e do desenvolvimento sustentável como uma das prioridades 
a serem implementadas pelos governos (Pnud, 2001). 

Na perspectiva dos sistemas de saúde, a disponibilidade de medicamentos é também im- 
portante porque promove a credibilidade dos serviços e das ações de saúde. Comprovando tal 
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afirmação, inquéritos domiciliares realizados em países da África, da Ásia e da América Latina 
demonstraram que a disponibilidade de medicamentos nos serviços de saúde foi assinalada 
como o principal fator determinante da satisfação dos usuários. Observou-se também que a 
disponibilidade de medicamentos atrai mais pacientes para os serviços de atenção primária, 
o que, por sua vez, melhora a sua capacidade de realizar ações preventivas (MSH, 1997). 


Figura 1 — Notícia de jornal sobre uso indevido de medicamentos 


O PAÍS + 1 


Anvisa alerta para uso de flutamida em mulheres 


Substância indicada para câncer de próstata, usada contra acne e queda de cabelo, leva quatro pacientes à mort 


Sábado, 13 de novembro de 2004 O GLoBO 


Reprodução de TV 


* BRASÍLIA. À morte de quatro 
mulheres este ano em decor- 
rência do uso de medicamen- 
tos à base de flutamida levou à 
Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa) a divulgar 
um alerta para a comunidade 
médica. No comunicado, a An- 
visa Informa que a substância 
só está registrada na institui- 
ção para uso no tratamento de 
câncer de próstata e não deve 
ser prescrita para mulheres. 


“Não há acne que 
Justifique o uso da droga” 
Jovem teve'o fígado transplantado 


mente e ela nunca me pediu 
que eu repetisse o exame. 


Roberta Jansen 


Segundo a Anvisa, recente- 
mente cinco jovens que usaram 
o medicamento com outra indi- 
cação médica tiveram reações 
adversas e quatro morreram. 
As mortes ocorreram em Para- 
ná, São Paulo, Paraíba e Minas 
Gerais. À substância havia sido 
prescrita para tratamento de 
acne e queda de cabelo, “A Uni- 
dade de Farmacovigilância da 
Anvisa notificações de 
cinco casos de hepatite fulmi- 
nante em mulheres jovens”, diz 
o comunicado da agência. 

— É preciso fazer um alerta 
aos pacientes que vão utilizar 


essa substância, senão outras Duas delas chegaram 


mortes virão — disse a parai- 
bana Jória Viana Guerreiro, cu- 
ja irmã, Geórgia, morreu após 
usar o medicamento, por indi- 
cação do dermatologista, para 
combater a queda de cabelo. 
À Anvisa esclareceu que a 
substância causou graves da- 


nos no fígado das pacientes, 
el a ser sub- 

metidos a transplante, mas não 

resistiram e morreram, 


Registro não prevê uso em 

pacientes do sexo feminino 
“A flutamida é um antiandro- 
gênio, indicado unicamente pa- 
ra tratamento do câncer de 


GEÓRGIA, UMA DAS pacientes mortas por causa do uso de flutamida: irmã alerta sobre os efeitos da droga 


próstata em estágio avançado, 
O registro de produtos à base 
dessa substância no Brasil, 
França e Estados Unidos, den- 
tre outros países, não prevê 
seu uso em pacientes do sexo 
feminino”, alertou a Anvisa, 
acrescentando: “Diante da gra- 
vidade da reação adversa, a 
Unidade de Farmacovigilância 


Fonte: IstoÉ: Medicina e Bem-Estar, 2.046, 28 jan. 2009. 


dá 


alerta sobre os riscos do uso 
da flutamida por mulheres e 
solicita a todos os profissionais 
de saúde que notifiquem a sus- 
peita desta reação adversa (e 
todas as suspeitas de reação 
adversa a qualquer medica- 
mento)”. Os formulários de no- 
tificação para os médicos estão 
no site www.anvisagov.br. m 


e No início deste ano, a ana- 
lista de sistemas Luciana de 
Freitas Mattos, de 30 anos, 
achou que sua pele estava 
oleosa e aparentava um 
pouco mais de acne do que 
o normal. Nada grave nem 
alarmante, apenas uma pe- 
quena contrariedade para 
uma jovem vaidosa. Lucia- 
na procurou uma dermato- 
logista em Belo Horizonte, 
onde mora, que imediata- 
mente receitou a flutamida 
como tratamento. 

— Ela me disse que o re- 
médio costumava atacar 
um pouco o fígado e me pe- 
diu um exame de sangue. — 
lembra Luciana. — Fiz o 
exame, levei o resultado ao 
consultório e ela disse que 
eu poderia usar o medica- 
mento sem problemas. Vol- 
tava à médica periodica- 


Luciana tomou q remédio 
por cerca de quatro meses, 
com apenas um período de 
interrupção, A pele só pio- 
rava e ela começou a se 
sentir muito mal, Os médi- 
cos diagnosticaram hepati- 
te fulminante medicamen- 
tosa. À condição era tão 
grave que a única maneira 
de salvar Luciana era com 
um transplante de fígado, O 
transplante, que se mos- 
trou bem sucedido, ocorreu 
em 21 de junho. Aparente- 
mente, foi o único caso de 
hepatite fulminante em ra- 
zão do uso do medicamen- 
to para outros fins, que não 
O tratamento do câncer, em 
que a paciente sobreviveu. 

— Eu queria ter sido in- 
formada sobre os riscos, 
não há acne que justifique o 
uso dessa droga — diz. 


Ao contrário, a irregularidade ou a falta do suprimento de medicamentos afeta a 


produtividade dos serviços e dos profissionais de saúde, porque exerce impacto negativo 
na resolutividade dos serviços em geral. Estudo realizado no Brasil evidenciou a associação 
entre resolutividade e disponibilidade de medicamentos no posto de saúde, constatando-se 
que os pacientes, ao receberem todo ou, pelo menos, parte do tratamento na mesma unidade 
onde obtiveram cuidado médico, tiveram a probabilidade 33% maior de ter seu problema 
resolvido (Halal et al., 1994). 

O fornecimento regular e universal de medicamentos associado ao desenvolvimento 
de ações preventivas, potencializadas por parcerias com a sociedade civil organizada, foi a 
abordagem adotada pelo Ministério da Saúde no combate às doenças sexualmente transmi- 
tidas (DST) e à Aids no Brasil. O sucesso desta abordagem, em que pesem alguns desafios 
enfrentados, se expressa na queda da mortalidade e da morbidade associadas à Aids ao longo 
das décadas de 1980 e 1990, período que corresponde ao dos primeiros casos detectados 
no país e à estruturação plena do fornecimento do tratamento (Fonseca & Bastos, 2007). 
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Outra questão da maior importância é o impacto dos gastos com medicamentos nos 
orçamentos domiciliares e nos sistemas de saúde, uma vez que os medicamentos são res- 
ponsáveis, em média, por 23,1% dos gastos mundiais em saúde. Por sua vez, os gastos em 
saúde vêm aumentando de forma constante e expressiva em todo o mundo, tendo como uma 
de suas causas o aumento progressivo dos gastos com medicamentos. A proporção desses 
gastos em relação aos gastos totais em saúde varia entre 18,2% nos países de alta renda e 
62,9% em países de baixa renda per capita (WHO, 2011). Esse fenômeno tem sido relacio- 
nado a diversos fatores, tais como o envelhecimento da população, o aumento do número 
de medicamentos prescritos por receita e a introdução de novos produtos protegidos por 
patentes e preços mais elevados. 


O processo de envelhecimento vem acompanhado, em geral, por aumento da prevalência de 
doenças crônicas e de patologias degenerativas, que levam a maior consumo de medicamentos. 
Diversos estudos demonstram que a maioria dos idosos utiliza regularmente mais de um medi- 
camento e de oito a quinze quando eles estão hospitalizados. Nos Estados Unidos, esse grupo 
responde por 30% a 35% do consumo total de medicamentos de prescrição obrigatória. 


Fonte: HAI/WHO, 2003. 


Cabe destaque a outro fenômeno que vem contribuindo sobremaneira para o aumento 
dos gastos com medicamentos: a tendência crescente de prescrever tratamento medicamen- 
toso para estados fisiológicos, como a menopausa; para fatores de risco, como a prevenção 
de fraturas em razão da osteoporose; para modificar características pessoais, como a calvície, 
por exemplo. 

Assim, alguns fatores que levam ao aumento do consumo de medicamentos são ine- 
xoráveis, enquanto outros ensejam a ação de políticas públicas para seu controle. 


Para refletir 


Medicamentos novos representam sempre vantagem terapêutica? Observe a Figura 2 e comente. 


No Brasil, os dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2008-2009 revelam 
que a saúde é o quarto principal grupo de despesas, comprometendo 7,2% da despesa média 
mensal familiar, depois de habitação, alimentação e transportes. Os medicamentos, impor- 
tante componente da despesa em saúde, foram responsáveis por 76,4% desse componente 
nas famílias com renda até dois salários mínimos e 1,9% no grupo com renda acima de 25 
salários mínimos. Fica claro, assim, que os medicamentos representam uma carga maior 
para os segmentos mais pobres da população (IBGE, 2010). 

Em outra perspectiva, o gasto com medicamentos revela mais uma faceta da enorme 
desigualdade existente no acesso aos serviços e insumos de saúde entre as populações dos 
países ricos e o resto do mundo. Isso se verifica porque, enquanto nos países de alta renda 
esse gasto é majoritariamente coberto por sistemas de seguridade social públicos ou, em 
alguns casos, por seguros privados, nos países de média e baixa rendas as pessoas são obri- 
gadas a usar recursos próprios. 
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Figura 2 — Divulgação na imprensa de retirada de medicamento do mercado por efeitos 
adversos 


FOLHAONLINE 


07/10/2004 - 17h03 


Concorrentes do Vioxx também 
trazem riscos, alertam estudos 
da France Presse, em Washington (EUA) 


Drogas antiinflamatórias como o Vioxx, retirado do mercado após 
descobertas ligações do remédio com problemas cardíacos, podem trazer 
riscos semelhantes, alertaram dois estudos publicados na última edição 
do “New England Journal of Medicine”. 


A empresa farmacêutica Merck anunciou na semana passada a retirada 
do Vioxx do mercado mundial, depois que um estudo revelou que seu uso 
aumenta os riscos de derrames e ataques cardíacos. O remédio é usado 
no tratamento de artrite e dor. 


Publicados duas semanas antes do previsto, os estudos visam informar 
melhor médicos e pacientes sobre os riscos que representam 
medicamentos similares ao Vioxx, inclusive o popular Celebrex, do 
laboratório Pfizer. 


A pesquisa, realizada em 1999, quando Vioxx e Celebrex foram aprovados 
pela FDA (Food and Drug Administration, entidade que regula alimentos e 
medicamentos nos Estados Unidos), sugere que todos os medicamentos 
deste tipo têm efeitos semelhantes. 


Eles atuam da mesma forma no combate a inflamações, enquanto limitam 
efeitos colaterais como o mal-estar estomacal, comuns em 
antiinflamatórios tradicionais. No entanto, neste processo, eles bloqueiam 
uma substância que ajuda a proteger o coração, afirmou o cardiologista 
Garret FitzGerald, da Universidade da Pensilvânia (EUA), que conduziu 
um dos estudos, financiado por duas empresas farmacêuticas. 


“Eu acredito que é um efeito desta classe [de medicamentos, que inclui 
tipos similares, como o Celebrex ou Bextra]”, disse FitzGerald. O Bextra, 
que chegou ao mercado em 2001, é a nova medicação do laboratório 
Pfizer para o tratamento da dor. 


O cardiologista alertou a FDA para modificar a informação nas 
embalagens e alertar médicos e pacientes sobre os riscos. 


A diretora médica da Pfizer, Gail Cawkwell, disse em um comunicado que 
“as informações sobre o Celebrex são volumosas e excedem, na 
proporção de pacientes estudados e na abrangência destes estudos, às 
informações sobre o Vioxoc. 


Fonte: Folha de S.Paulo — Folha online — 17 out. 2004. Disponível em: <wwwl1.folha.uol.com.br/folha/ciencia/ 
ult306u12528.shtml>. Acesso em: 20 set. 2012. 


A maior participação do Estado no financiamento dos medicamentos poderia me- 
lhorar tal situação. Nessa perspectiva, o percentual de gasto público com medicamentos 
é um dos indicadores que demonstram o nível de compromisso do Estado com o acesso a 
medicamentos. 
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Na maioria dos países da Europa, por exemplo, o gasto público representa mais de 
60% do gasto total com medicamentos, chegando a 78% na Espanha, 80% em Luxemburgo 
e 83% na Irlanda. O último inquérito da Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre a 
situação farmacêutica mundial mostra que o financiamento público de medicamentos varia 
entre 61,3% nos países de alta renda e 23,1% nos países de baixa renda (WHO, 2011). 


Para refletir 


Uma participação maior do Estado, e não do setor privado, no financiamento dos medicamentos 
melhoraria o acesso aos serviços e insumos de saúde? Por quê? 


Embora o acesso a medicamentos seja considerado um direito humano fundamental, 
dados da OMS evidenciam que um terço da população mundial ainda não tem acesso regular. 
Os níveis mais baixos de acesso a medicamentos (< 50%) foram encontrados em países de 
baixa renda da África (14/45), das Américas (7/35) e na Índia. A inexistência de sistemas 
de proteção social em saúde universais e a baixa capacidade aquisitiva de governos e popu- 
lações desses países estão entre as razões que explicam em parte esse fato. 

Além disso, outro fator agravante refere-se às enormes perdas dos recursos investidos 
na assistência farmacêutica, as quais podem chegar a 70% em virtude do uso irracional, de 
falhas na adesão dos pacientes ao tratamento e do gerenciamento inadequado do sistema 
de abastecimento de medicamentos (MSH, 1997). 

No que se refere à regulação, os medicamentos têm características mercadológicas 
diferentes de outros produtos, por isso merecem atenção especial dos governos, que em 
geral adotam medidas para regular sua produção, sua distribuição e seu uso. Diversas 
características mostram a elevada especificidade dos medicamentos quando comparados a 
outros bens de consumo. À seguir, apresentam-se as principais: 


* inelasticidade da demanda ao preço: por seu caráter essencial na preservação da vida 
ou das condições de saúde das pessoas ou de populações, o medicamento, na medida 
do possível, não deixará de ser comprado por seu preço ser alto; 


* o consumidor tem reduzido poder de decisão sobre o produto que vai adquirir: em 
geral, é o médico ou outro prescritor que o faz; 


* assimetria na informação: médicos, produtores, atacadistas, varejistas, reguladores e 
pacientes têm conhecimentos limitados e segmentados sobre o produto; 


* competição limitada: pela segmentação e pelo alto grau de concentração do mercado 
farmacêutico, pela lealdade dos prescritores às marcas e, atualmente, pela proteção 
patentária; 


* desequilíbrio entre oferta, consumo e demanda de medicamentos. 


Para refletir 


O que diferencia os medicamentos de outros bens de consumo? 
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Desde janeiro de 1995, com a entrada em vigor do atual sistema de propriedade 
industrial, que engloba, entre outros aspectos, o acordo sobre os aspectos da proprie- 
dade intelectual relacionados ao comércio, conhecido como Acordo Trips (sigla em inglês 
para Agreement on Trade-Related Aspecis of Intellectual Property Rights), todos os países-membros 
da Organização Mundial do Comércio (OMC) são obrigados a conceder patentes em todos 
os campos tecnológicos, incluindo o setor farmacêutico. Até então, conforme estabelecia a 
Convenção da União de Paris (CUP), vigente desde 1884, cada país tinha liberdade para 
escolher o regime de propriedade intelectual que melhor atendesse às suas necessidades de 
desenvolvimento social, econômico e industrial. 

Naquele contexto, países desenvolvidos, como Estados Unidos, Suíça, Itália e Ja- 
pão, entre outros, só passaram a reconhecer patentes para o setor farmacêutico quando 
os seus parques industriais nacionais estavam plenamente consolidados. Obedecendo à 
mesma legislação, o Brasil, como outros países em desenvolvimento, optou por não re- 
conhecer patentes em setores estratégicos, dentre os quais o químico e o farmacêutico, o 
que possibilitou a implementação de políticas nacionais de desenvolvimento industrial e 
acadêmico. Essas políticas fomentaram a capacitação tecnológica nacional de países em 
desenvolvimento, como Brasil, Argentina e Índia, entre outros, mediante formação de 
massa de recursos humanos em nível de pós-graduação, bem como o estabelecimento 
de plantas industriais produtoras de matérias-primas e de medicamentos acabados, algu- 
mas das quais, até os dias atuais, têm papel fundamental no abastecimento dos países com 
medicamentos a preços acessíveis. 

O Acordo “Trips da OMC estabelece padrões mínimos de proteção da propriedade 
intelectual que devem ser incorporados às legislações nacionais relacionadas ao tema. Dessa 
forma, padroniza as legislações de propriedade intelectual (LPI) com critérios mais rígidos 
do que os vigentes nos países desenvolvidos na ocasião, sendo exemplos a duração de vinte 
anos para as patentes e a obrigatoriedade de concedê-las em todos os campos tecnológicos. 
Além disso, contém algumas flexibilidades (Quadro 1), as quais, se implementadas na legis- 
lação nacional, permitem aos seus países signatários adotar medidas que protejam a saúde 
pública (Oliveira, Chaves & Epsztejn, 2006). Em 2007, o governo brasileiro fez uso de uma 
dessas flexibilidades quando emitiu uma licença compulsória para um dos medicamentos 
utilizados no tratamento da Aids, o Efavirenz. Este medicamento era vendido para o Mi- 
nistério da Saúde a um preço 136% mais alto que em outros países em desenvolvimento, 
como a Tailândia. A medida permitiu uma economia inicial de cerca de US$ 30 milhões, 
tendo um impacto positivo na sustentabilidade financeira do Programa Nacional de Doenças 
Sexualmente Transmissíveis, Aids e Hepatites Virais. 

É importante registrar que o uso dessa flexibilidade pelo Brasil e por outros países em 
desenvolvimento, como a Tailândia, só foi possível porque havia disponibilidade de versões 
genéricas dos medicamentos licenciados no mercado internacional, as quais são produzidas 
por empresas indianas. 

A Índia optou por usar todo o período de transição permitido pelo Acordo Trips, até 
janeiro de 2005, para o reconhecimento de patentes de produtos farmacêuticos. Tal opção, 
aliada a uma política de desenvolvimento industrial que permitiu a capacitação tecnológica 
do seu parque produtor de medicamentos, transformou a Índia em um dos maiores ex- 


Propriedade intelectual 
é uma expressão genérica 
que corresponde ao di- 
reito de apropriação que 
o homem ou a empresa 
pode ter sobre as suas 
criações, obras e produ- 
ções do intelecto, talento 
e engenho. Abrange duas 
grandes áreas: os direi- 
tos do autor e copyright, 
que protegem trabalhos 
literários, artísticos, foto- 
gráficos, cinematográficos 
esoftwares; e os direitos de 
propriedade industrial, 
que protegem as ativida- 
des industriais e comer- 
ciais do indivíduo ou da 
companhia, mediante a 
concessão de monopó- 
lios legais, entre eles as 
patentes. 
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portadores de medicamentos genéricos de baixo custo para países de média e baixa rendas 
(Waning, Diedrichsen & Moon, 2010). Além disso, cabe mencionar que em 2005 a Índia, ao 
revisar a sua legislação nacional de propriedade intelectual para implementar integralmente 
o Acordo Trips, incorporou outras importantes flexibilidades, como normativa para uma 
interpretação rígida dos critérios de patenteabilidade (seção 3.d da lei de patentes), assim 
como os dois tipos de mecanismos de oposição de patentes descritos no Quadro 1. 

A patente é um título de propriedade que garante ao seu titular o direito exclusivo 
de produzir, importar e comercializar o produto protegido por um período predeter- 
minado, que atualmente é de vinte anos. Assim, ao inibir a entrada de concorrentes no 
mercado, a patente cria um forte monopólio, permitindo ao seu titular estabelecer preços 
que são várias vezes superiores aos custos marginais de produção, os quais, dependendo 
da essencialidade do produto patenteado, podem ter impacto muitas vezes nefasto no 
acesso a medicamentos. 


Para refletir 


Como os acordos comerciais internacionais influenciam no acesso aos medicamentos? 


O preço é um dos determinantes do acesso pleno aos medicamentos. Por essa razão, 
diferentes estratégias que visam a reduzi-lo, como negociações conjuntas de países, compras 
centralizadas ou por fundos comuns administrados por organizações internacionais ou não 
governamentais, entre outras, vêm sendo adotadas por todos os países. 

O fomento à competição é um dos mais poderosos instrumentos políticos para re- 
duzir preços de medicamentos. Nos Estados Unidos, quando expira uma patente, o preço 
do genérico, em relação ao medicamento de referência, cai, em média, para cerca de 60% 
quando existe apenas um competidor; e para 29% quando existem dez competidores 
(Creese & Quick, 2001). 

Um exemplo que ilustra a importância da concorrência no preço de medicamentos 
essenciais para as políticas de saúde pública é a enorme diferença de preços entre os me- 
dicamentos inovadores, especialmente quando protegidos por patentes, e os genéricos. Os 
dados do Gráfico 1 foram retirados de artigo de revisão (Cameron et al., 2008) em que os 
autores consolidaram dados de 46 estudos, realizados em 36 países com metodologia pro- 
posta pela OMS. Nessa metodologia, os preços de cada medicamento estudado são todos 
comparados a preços de referência internacional, obtendo o indicador MPR (razão entre a 
mediana de preços — do inglês median price ratio) que expressa, portanto, quantas vezes cada 
preço observado foi maior que seu correspondente na lista de referência. 
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Quadro 1 — Exemplos de flexibilidades e disposições do Acordo Trips relacionadas ao acesso a medicamentos 


Critérios de 
patenteabilidade 


Exceções de 
patenteabilidade 


Qualquer invenção, de produto ou de processo, em todos os setores tecnológicos, será patenteável, 
desde que seja nova, envolva um passo inventivo e seja passível de aplicação industrial (art. 27). 
Nota: Estados-membros têm liberdade para estabelecer regras para o exame dos pedidos de patentes 
baseadas em uma interpretação mais restritiva dos critérios de patenteabilidade, com o objetivo de 
evitar a concessão de patentes indevidas e evergreening (estratégia das empresas para obter a extensão 
do monopólio para além da expiração da patente original, por meio do patenteamento de aspectos 
secundários da invenção ou de pequenas modificações da mesma). 


Podem ser considerados como não patenteáveis, entre outros, “métodos diagnósticos, terapêuticos e 
cirúrgicos para o tratamento de seres humanos”, assim como novos usos de medicamentos que contêm 
substâncias conhecidas (art. 27.2 e 27.3). 


Período de transição 
para adequação da 
legislação 


Um ano (até 1996) para os países desenvolvidos; 

Cinco anos (até 2000) para os países em desenvolvimento; 

Onze anos (até 2006) para os países menos desenvolvidos (art. 65 e 66). 

Nota: o Conselho de Trips estendeu o período de transição para os países menos desenvolvidos 
adequarem suas legislações ao acordo até julho de 2013. 


Período de transição 
para o setor 
farmacêutico 


Dez anos ou até janeiro de 2005 para conceder patentes em campos tecnológicos não protegidos antes 
da entrada em vigor do Acordo Trips (janeiro de 1995) (art. 65). 

Nota: países menos desenvolvidos, que não reconheciam patentes no setor farmacêutico antes de 
Janeiro de 1995, têm um prazo adicional de 11 anos para fazê-lo, ou seja, até 2016, conforme estabelece 
a Declaração sobre o Acordo Trips da OMC e a Saúde Pública, assinada em Doha, Catar, em novembro 
de 2001. 


Uso experimental 


A patente não deve impedir o uso experimental da invenção por terceiros com propósitos científicos 
ou com propósitos comerciais que não estejam em desacordo com a exploração normal da patente e 
não prejudiquem os legítimos interesses do titular da patente, levando em conta os legítimos interesses 
desses terceiros. 


Esgotamento do 
direito de propriedade 
intelectual 


De acordo com o princípio do esgotamento de direitos, o direito exclusivo do titular da patente de 
importar um produto protegido se esgota e, desse modo, termina quando este produto é lançado 
no mercado pelo titular ou por terceiros de forma legítima. Quando a legislação de um país prevê 
o esgotamento internacional dos direitos de propriedade intelectual, a importação paralela está 
autorizada a todos os residentes desse país (art. 6). 


Importação paralela 


Produtos importados para um país sem a autorização do titular da patente nesse país e que tenham 
sido introduzidos no mercado do país exportador pelo titular da patente ou por terceiros com o seu 
consentimento (art. 6). 


Licença compulsória 


Autorização concedida por uma autoridade judicial ou administrativa para a utilização, por terceiros, 
de uma invenção patenteada, sem o consentimento do titular da patente. 


Exceção bolar 
(trabalho antecipado) 


Permite a uma empresa completar todos os procedimentos e testes necessários para registrar um 
produto genérico antes do prazo de expiração da patente (art. 30). 


Sistemas de oposição à 
concessão da patente 


Permite a terceiros a possibilidade de fazer oposição à concessão da patente durante um período 
determinado. Os Estados-membros da OMC podem incluir em suas legislações nacionais um ou os dois 
tipos de sistema de oposição de patentes: 

Oposição ex ante — pode ser feita quando a oficina de patentes publica a intenção de conceder a patente. 
Oposição ex post — é realizada depois que a patente é concedida. 


Fonte: Adaptado de Oliveira, Bermudez & Osório-de-Castro (2007) e UNDP (2010). 


No Brasil, a baixa competição também é verificada no mercado de medicamentos 


não patenteados, porque existe enorme concentração de mercado, por parte de algumas 


empresas, em classes terapêuticas líderes em vendas (Quadro 2). Tal panorama, além da 


proteção conferida por patentes, certamente vem contribuindo para a manutenção de pre- 


ços inacessíveis de medicamentos de uso corrente à população em geral, particularmente 


aos mais pobres. 
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Gráfico 1 — Razão entre a mediana de preços (MPR) do medicamento inovador (MI) e o 
genérico de menor preço (GMP) no setor privado e o genérico de menor preço (GMP) no 
setor público para uma cesta de 15 itens de medicamentos por região da OMS 
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Fonte: Elaboração própria com base em Cameron et al., 2008. 


Quadro 2 — Participação (%) das duas empresas líderes de mercado por classe terapêutica/ 
princípio ativo e origem de capital. Brasil - 2000 


Diclofenaco de potássio 
Antibiótico: Cefalexina 


Anti-hipertensivo, 
vasodilatador: Captopril 


Antibiótico: Amoxicilina 


Analgésico: Paracetamol 


Anti-hipertensivo, 
vasodilatador: Maleato de 
enalapril 


Analgésico, antipirético: 
Dipirona 


Ansiolítico: Bromazepan 


Ansiolítico: Diazepan 


Analgésico, anti-inflamatório: 


14 


12 


Novartis 
Merck 
Eli Lilly 
Glaxo Welcome 
BMS 
Medley 
Smith Kline 
Beecham 
BMS 
Janssen-Cilag 
Sanofi Winthrop 
MSD 
Biosintética 
HMR 
Sanofi Winthrop 
Roche 
Aché 
Roche 


União Química 


Multinacional 


Multinacional 
Multinacional 
Multinacional 
Multinacional 
Nacional 


Multinacional 


Multinacional 
Multinacional 
Multinacional 
Multinacional 


Nacional 


Multinacional 
Multinacional 
Multinacional 


Nacional 


Multinacional 


Nacional 


Fonte: Adaptado de Hasenclever et al., 2002. 


Assistência Farmacêutica 


Estudos realizados no âmbito da campanha de acesso a medicamentos essenciais, im- 
plementada pela organização Médicos sem Fronteiras (MSF) a partir de 1999, mostraram 
que existe uma crise na pesquisa e no desenvolvimento (P&D) de novos medicamentos para 
as enfermidades prevalentes nas populações mais pobres do planeta, como as chamadas 
doenças negligenciadas. Entre os anos de 1975 e 1999, observou-se que, das 1.393 novas 
entidades químicas comercializadas, apenas 15 (1,1%) eram direcionadas ao tratamento 
dessas enfermidades — porque o papel de desenvolver medicamentos foi deixado a cargo da 
indústria farmacêutica inovadora, que é, em sua maioria, composta por empresas transna- 
cionais altamente competitivas, mas cujas decisões são orientadas pelas forças do mercado 
e não pelas necessidades de saúde (Henry & Lexchin, 2002). 


Dados sobre o mercado farmacêutico mundial mostram que 80% da produção de medi- 
camentos é consumida por 19% da população que vive em países desenvolvidos da América 
do Norte, da Europa e da Ásia (Japão). Nesse contexto, o grupo de trabalho do MSF dividiu 
o mercado farmacêutico mundial em quatro categorias de doenças (Figura 3) e de acordo 
com a disponibilidade de novos tratamentos: as doenças globais, as doenças negligenciadas, 
as doenças mais negligenciadas e aquelas cujas condições não são consideradas enfermidades. 


Figura 3 — Disponibilidade de medicamentos (retângulo cinza) segundo mercados potenciais 


A representa doenças globais, como câncer, doen- 
ças cardiovasculares, doenças mentais e distúrbios 
neurológicos que constituem a maior concentração 
de P&D da indústria farmacêutica. Apesar de elas 
afetarem os países desenvolvidos tanto quanto os 
em desenvolvimento, nestes a maioria das pessoas 
que necessitam de medicamentos para tratar essas 
B doenças não pode pagar por elas e, por conseguin- 
te, não é atendida pelo mercado farmacêutico. 


B representa as doenças negligenciadas, como 
a malária e a tuberculose, nas quais a indústria 
farmacêutica, com base em pesquisa, tem interesse 
apenas marginal. Embora também afetem indi- 
víduos dos países ricos, como pacientes com 
tuberculose e pessoas que contraem malária em viagens, essas doenças afligem primordialmente as populações 
dos países em desenvolvimento. 


€ representa as doenças extremamente negligenciadas, como a doença do sono, a de Chagas e a leishmaniose, 
que afetam exclusivamente as populações dos países em desenvolvimento. Como a maioria desses pacientes é 
pobre demais para pagar qualquer tratamento, elas não representam praticamente nenhum mercado, e a maioria 
fica excluída do escopo dos esforços de P&D da indústria de remédios, portanto, fora do mercado farmacêutico. 


Z representa a parcela do mercado farmacêutico referente a produtos voltados a condições que são diferentes das 
puramente médicas, como celulite, calvície, rugas, dietas, estresse e problemas de adaptação a fuso horário. Porém, 
constituem um segmento de mercado altamente lucrativo nos países ricos. 


Fonte: MSF, 2001. 


Para a primeira categoria, constituída por doenças prevalentes em países ricos, existe 
grande número de novas opções terapêuticas, exemplificando-se com as doenças cardio- 
vasculares; para a segunda, constituída por doenças com menor prevalência nesses países, 
mas que conformam um mercado para a indústria, há número significativamente menor de 
novas opções terapêuticas, sendo exemplos a tuberculose e a malária; para a terceira, figura 
um conjunto de doenças para as quais as opções de tratamento são inadequadas ou não 
existem, uma vez que o mercado potencial é insuficiente para provocar a pronta resposta 
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Doenças negligenciadas 
são aquelas que afetam 
populações de países po- 
bres e para as quais as 
opções terapêuticas são 
inadequadas ou não exis- 
tem. As companhias far- 
macêuticas não investem 
em P&D de medicamen- 
tos para essas doenças, 
porque não existe merca- 
do consumidor atraente. 


Fonte: MSF, 2001. 
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Para saber mais sobre as 
doenças negligenciadas e 
as iniciativas em pesquisa 
para enfrentá-las, consul- 
te o capítulo 8. 


O uso racional de medi- 
camentos ocorre quando 
o paciente recebe o me- 
dicamento apropriado, 
na dose e na posologia 
corretas, por um período 
de tempo adequado e ao 
menor custo para si e 
para a sociedade (WHO, 
1987). 


do setor privado e, além disso, a capacidade de compra e de fomento à P&D por parte dos 
governos é insuficiente. A quarta categoria engloba ampla variedade de condições não mé- 
dicas, como calvície, celulites e rugas da face, mas representa grande parcela de mercado, 
em especial nos países desenvolvidos (Figura 3). 

Verificou-se também que apenas 10% das pesquisas globais em saúde são dedicadas 
a condições que acometem as populações mais pobres do planeta — a isso se designa dese- 
quilíbrio 90/10. Nesse contexto, sete organizações de diferentes partes do mundo uniram 
esforços para lançar a Iniciativa para as Doenças Negligenciadas (DNDi, sigla em inglês), 
cujo objetivo é fomentar a pesquisa e o desenvolvimento de medicamentos para tais doenças 
(disponível em: <www.dndi.org>). 


Iniciativa para as Doenças Negligenciadas (DNDi) 


Sete organizações de diferentes partes do mundo uniram esforços para lançar a Iniciativa para as 
DNDi: Fundação Oswaldo Cruz (Brasil), Conselho para a Pesquisa Médica (Índia), Instituto de 
Pesquisa Médica (Quênia), Ministério da Saúde da Malásia, Instituto Pasteur (França), Médicos 
sem Fronteiras e o programa especial para pesquisa e treinamento em doenças tropicais (TDR — 
UNDP/Banco Mundial/OMS). 


Todos esses aspectos do mercado farmacêutico conformam o que se denomina na teoria 
econômica como um mercado imperfeito, o que, aliado à essencialidade do bem comercia- 
lizado, justifica a necessidade de intervenção do Estado mediante a adoção de políticas que 
promovam o equilíbrio entre o direito das empresas de auferir lucros e o direito ao acesso 
a medicamentos para todos que deles necessitam. 

Nesse contexto, a OMS, com base em diagnóstico mundial da situação dos medica- 
mentos, reconhece que existem marcantes desigualdades na renda, nas condições de saúde, 
na P&D, no financiamento e no acesso a medicamentos. Entretanto, também reconhece que 
existem oportunidades para expandir o acesso e mudar a realidade. Uma das estratégias 
propostas pela OMS é a formulação e a implementação de uma Política Nacional de Medi- 
camentos no contexto dos sistemas de saúde dos países (WHO, 2004). 


Para refletir 


Por que são necessárias políticas explícitas de medicamentos e de assistência farmacêutica? 


O que é uma Política Nacional de Medicamentos (PNM)? 


A Política Nacional de Medicamentos (PNM) é o documento oficial que expressa 
um compromisso do governo com a promoção do uso racional e do acesso da maioria da 
população a medicamentos essenciais de qualidade assegurada e de eficácia e segurança 
comprovadas. Trata-se de um guia para a ação, pois estabelece prioridades e metas, assim 
como as estratégias para cumpri-las. Estabelece também papéis, direitos e obrigações dos 
diferentes atores envolvidos, sejam eles do setor público, sejam do privado. 

Por essa razão, a OMS recomenda que o documento da PNM deve ser fruto de cons- 
trução coletiva, obtida mediante um processo sistemático de consultas, diálogo e negocia- 
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ções com todas as partes interessadas, o que inclui outros ministérios, representantes de 
profissionais de saúde, da indústria farmacêutica doméstica e transnacional, de instituições 
acadêmicas, organizações não governamentais e de defesa dos consumidores, entre outros 
atores (Figura 4). Também é essencial envolver representantes dos diferentes níveis de ges- 
tão do sistema de saúde, pois o processo de participação de todos é tão importante quanto 
o próprio documento da política. 


Figura 4 — Atores e interesses envolvidos em uma Política Nacional de Medicamentos 


Fonte: Bonfim & Mercucci, 1997. 


Nessa perspectiva, a PNM é necessária porque representa um registro formal de va- 
lores, aspirações, objetivos e compromissos do governo; define metas e objetivos nacionais 
para o setor farmacêutico; identifica estratégias necessárias para cumprir os objetivos e os 
agentes responsáveis pela implementação dos componentes principais da política; e cria um 
fórum de debate nacional sobre a questão. 

O conceito de medicamentos essenciais é um dos elementos-chave de uma PNM, 
porque, ao ser aplicado nos setores público e privado, assim como nos diferentes níveis 
do sistema de saúde, promove a equidade e ajuda a definir prioridades para a atenção. 
O essencial do conceito é que a definição de uma lista com número limitado de medicamen- 
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tos — cuidadosamente selecionados com base em evidências científicas de eficácia e segurança 
e no perfil epidemiológico da população — promove a racionalidade do uso e melhora a 
eficiência do sistema de aprovisionamento. 


Medicamentos essenciais são aqueles de máxima importância, básicos, indispensáveis, e devem 
ser acessíveis a todo momento, nas doses apropriadas, a todos os segmentos da sociedade. Devem 
estar sempre disponíveis no contexto do sistema de saúde, em quantidade apropriada, com qua- 
lidade assegurada e a preço que o indivíduo e a comunidade possam pagar. 


Fonte: WHO, 2001. 


A recomendação da OMS é que uma PNM deve contemplar os seguintes componentes 
fundamentais: seleção de medicamentos essenciais; opções de financiamento; mecanismos 
que promovam a acessibilidade do preço (capacidade aquisitiva); sistemas de abastecimento; 
regulamentação e garantia da qualidade; uso racional; desenvolvimento de recursos hu- 
manos; pesquisa; avaliação e monitoramento (WHO, 2001). Cada um desses componentes 
guarda relação com os objetivos da PNM (Quadro 3). A PNM do Brasil foi elaborada em 
1998 de acordo com as diretrizes da OMS. 


Quadro 3 — Componentes da Política Nacional de Medicamentos segundo seus objetivos 


Seleção de medicamentos essenciais 


Acessibilidade no preço 


Financiamento 


XxX x x 


Sistemas de abastecimento 
Regulamentação e garantia da qualidade x 
Uso racional 
Pesquisa 


Recursos humanos 


XX x xXx 


Monitoramento e avaliação 


Obs: X — relação direta; (X) — relação indireta. 
Fonte: WHO, 2001. 


ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA NO BRASIL 


Historicamente, a inserção da assistência farmacêutica nas políticas públicas no Brasil 
está presente desde a criação dos Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAPs) na década 
de 1930, quando a venda de medicamentos passou a ser definida como atribuição obriga- 
tória das instituições previdenciárias. Posteriormente, com a criação do Instituto Nacional 
de Previdência Social (INPS), a revenda de medicamentos passou a ser feita em drogarias 
próprias, sindicatos ou empresas conveniadas. Não havia restrições ao elenco de medica- 
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mentos oferecidos, e o preço era total ou parcialmente financiado pelo INPS, descontado 
em folha de pagamento (Wilken & Bermudez, 1999). 

Outro marco no país em relação às políticas farmacêuticas foi a criação da Central de 
Medicamentos (Ceme), em 1971. A Ceme foi criada com o objetivo de promover o acesso a 
medicamentos às populações de reduzido poder aquisitivo; suas estratégias de ação incluíam 
o fomento à pesquisa e à produção nacional de medicamentos, inclusive os fitoterápicos, e 
o desenvolvimento de fármacos. No entanto, a ação mais visível no âmbito dos serviços de 
saúde foi seguramente a do fornecimento de medicamentos. Nesse sentido, a Ceme funcio- 
nou como grande licitadora, adquirindo os medicamentos centralizadamente e promovendo 
sua distribuição nas unidades de atendimento. 

As listas de medicamentos essenciais têm sido propostas como eixo estruturante das 
políticas farmacêuticas (WHO, 2001), constituindo poderosas ferramentas com impacto tanto 
nos custos quanto no uso racional de medicamentos. Destaca-se aqui o pioneirismo do Brasil, 
que, juntamente com um pequeno grupo de países, precedeu essa estratégia proposta pela 
OMS estabelecendo, em 1964, por meio do decreto n. 53.612, a Relação Básica e Prioritária 
de Produtos Biológicos e Matérias para Uso Farmacêutico Humano e Veterinário e conta 
com a Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) desde 1975. 

Uma nova política nacional de medicamentos foi formulada no final da década de 
1990, período no qual o país se encontrava em meio aos esforços de consolidação do Sis- 
tema Único de Saúde (SUS), considerando seus princípios éticos/doutrinários, em que se 
destacam a universalidade, a equidade e a integralidade das ações, e seus princípios orga- 
nizacionais/operativos, com foco na descentralização, na regionalização e hierarquização 
e no controle social. 

As diferentes opiniões manifestadas pelos pensadores e ativistas no campo dos medica- 
mentos convergiam no diagnóstico de uma série de problemas na assistência farmacêutica, 
dentre os quais alguns são aqui destacados. 

Do ponto de vista da oferta, o Brasil contava com um parque industrial constituído por 
cerca de quatrocentas empresas, dentre as quais cerca de oitenta indústrias transnacionais 
dominavam o mercado. Marcado pela presença de oligopólios com participação concentrada 
por classes terapêuticas, o país encontrava-se também altamente dependente da importação 
de matérias-primas, em particular dos princípios ativos. A incipiente produção nacional 
de fármacos caracterizava-se como indústria de cópia, sem desenvolvimento importante de 
produtos novos. 

Do ponto de vista da demanda, a escalada dos preços dos medicamentos conformava 
importante barreira ao acesso, em meio ao comércio mal controlado, com realização de 
práticas comerciais obtusas, como a chamada 'empurroterapia”, em que o consumidor é in- 
duzido, nas farmácias, a comprar produtos de qualidade duvidosa ou dos quais não necessita. 

Outra característica importante quanto à demanda é que a maior parte do financia- 
mento do consumo de medicamentos era realizada com recursos próprios. Dados da Pes- 
quisa Nacional por Amostra de Domicílios (Pnad) de 1998 mostram que, apesar de os gastos 
crescerem com a renda, os medicamentos comprometem uma porção maior da renda das 
famílias mais pobres do que das famílias mais ricas. Contudo, segundo Biasoto Jr. e Nishijima 
(2003), ainda com base na Pnad de 1998, a parcela da população com renda até dois salá- 
rios mínimos dependia exclusivamente do setor público para obtenção dos medicamentos. 


Mais informações sobre 
IAPs, INPS e Ceme você 
encontra nos capítulos 
10 e 11, que contam a 
história das políticas de 
saúde no Brasil. 


Os princípios e as dire- 
trizes do SUS são discuti- 
dos em detalhes no capí- 
tulo 12. 


A importância da indús- 
tria farmacêutica no com- 
plexo industrial da saúde 
é discutida no capítulo 7. 
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A despeito de o Brasil contar há muito tempo com amplo modelo de distribuição pú- 
blica gratuita de medicamentos, o que representa avanço em relação à maioria dos países em 
desenvolvimento, o cenário geral apresentava problemas de diversas ordens. O abastecimento 
público tinha falhas e ineficiência e contava com profissionais com treinamento insuficiente 
e muitas vezes desmotivados — o que resulta em constantes faltas de medicamentos, perdas 
em razão de desvios, más condições de estocagem e processos inadequados de distribuição. 
No mercado privado de medicamentos, as más práticas comerciais e profissionais, além dos 
preços inacessíveis à maioria da população, contribuem para agravar a situação. 

Como consequência dos princípios da descentralização, a Ceme foi extinta em 1997, 
em meio a denúncias de corrupção, ineficiência, desabastecimento da rede de saúde e desvio 
de seus objetivos. 


Para refletir 


Com base na sua experiência, seja como profissional da saúde, seja como usuário, como evoluiu 
o cenário apresentado? Quais os avanços percebidos? 


Política de medicamentos no Brasil 


Após longo processo de discussão (Figura 5) que envolveu representantes dos diferen- 
tes segmentos da sociedade com interesse no tema, o Brasil publicou, em 1998, por meio 
da portaria n. 3.916, do Ministério da Saúde, a PNM (Brasil, 1998). Como tal, a ideia é de 
que seja um guia para as ações na área, orientando a construção de programas, projetos e 
atividades. A principal vantagem foi a de formalizar um compromisso público do governo 
com a regulação do setor farmacêutico e com a promoção do acesso a medicamentos, redu- 
zindo os efeitos da descontinuidade administrativa e potencializando os recursos disponíveis. 


Como um dos desdobramentos da 12 Conferência Nacional de Medicamentos e 
Assistência Farmacêutica, ocorrida em 2003, é formulada e publicada em 2004 a Política 
Nacional de Assistência Farmacêutica (Brasil, 2004). O documento reforça a importância 
na articulação intersetorial no tema e define a assistência farmacêutica da seguinte forma: 

Assistência Farmacêutica trata de um conjunto de ações voltadas à promoção, proteção e recupe- 
ração da saúde, tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como insumo essencial e 
visando ao acesso e ao seu uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento 
e a produção de medicamentos e insumos, bem como a sua seleção, programação, aquisição, 
distribuição, dispensação, garantia da qualidade dos produtos e serviços, acompanhamento e 
avaliação de sua utilização, na perspectiva da obtenção de resultados concretos e da melhoria 
da qualidade de vida da população. (Brasil, 2004) 


Outro ponto a ser destacado é que a atenção farmacêutica, modelo de prática pro- 
fissional que implica a interação direta do farmacêutico com o usuário, é explicitada como 
parte das ações da assistência farmacêutica. 

A PNM estabelece oito diretrizes e quatro grupos de prioridades para o setor, suma- 
riamente apresentados no Quadro 4. 

Várias ações têm sido desencadeadas com base na formulação da PNM e da Política 
Nacional de Assistência Farmacêutica (Pnaf) no Brasil. A seguir, algumas são destacadas (Ber- 
mudez, 2002; Oliveira, Bermudez & Osório-de-Castro, 2007). 


Assistência Farmacêutica 673 


Figura 5 — Etapas do processo de formulação da Política Nacional de Medicamentos 


PROPOSIÇÃO 


Grupo assessor 


Consultas 


Oficina de trabalho 


APERFEIÇOAMENTO 


Dirigentes do Ministério da Saúde 


Seminário 


VALIDAÇÃO 


—— 3 Ministro da Saúde 
— y Conselho Nacional de Saúde 
>» Ministro da Saúde 


Fonte: Bermudez et al., 2000. 


Quadro 4- Diretrizes e prioridades definidas pela Política Nacional de Medicamentos de 1998 


Adoção de relação de medicamentos Revisão permanente 
essenciais 
Regulamentação sanitária de Revitalização, flexibilização de procedimentos e busca por 
medicamentos maior consistência técnico-científica 
Elaboração de procedimentos operacionais sistematizados 
Treinamento 


Reorientação da assistência farmacêutica | Garantia de recursos pelas três esferas para distribuição 
direta ou descentralizada 

Descentralização plena da aquisição e distribuição de 
medicamentos 

Financiamento específico para os medicamentos da 
atenção básica 

Atenção especial aos medicamentos de alto custo 


Promoção do uso racional de Campanhas educativas 

medicamentos Registro e uso de medicamentos genéricos 
Formulário terapêutico nacional 
Farmacoepidemiologia e farmacovigilância 


Desenvolvimento científico e tecnológico - 
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As atribuições da An- 
visa e da organização 
do Sistema Nacional de 
Vigilância Sanitária são 
discutidas no capítulo 23. 


Quadro 4 — Diretrizes e prioridades definidas pela Política Nacional de Medicamentos de 
1998 (cont.) 


Diretrizes Prioridades 


Promoção da produção de medicamentos - 


Garantia da segurança, eficácia e - 
qualidade dos medicamentos 


Desenvolvimento e capacitação de Treinamento de RH (gerenciamento de sistemas de 
recursos humanos saúde e de informação; guias terapêuticos padronizados; 
farmacovigilância) 


Fonte: Adaptado de Brasil, 1998. 


Regulamentação sanitária de medicamentos: a criação da Anvisa 


A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) foi criada pela lei n. 9.782, de janei- 
ro de 1999, com a finalidade de promover a proteção da saúde da população por intermédio 
do controle sanitário da produção e da comercialização de produtos e serviços submetidos à 
vigilância sanitária, inclusive dos ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a 
eles relacionados. Além disso, a Anvisa exerce o controle de portos, aeroportos e fronteiras 
e a interlocução junto ao Ministério das Relações Exteriores e instituições estrangeiras para 
tratar de assuntos internacionais na área de vigilância sanitária. 

Dirigida por diretoria colegiada, composta por cinco membros, dos quais um é o 
diretor-presidente, a Anvisa é autarquia sob regime especial, isto é, agência reguladora 
com independência administrativa, autonomia financeira e estabilidade de seus dirigentes 
durante o período do mandato. 

Criada de acordo com o modelo da agência reguladora de alimentos e medicamentos 
nos Estados Unidos (conhecida pela sigla FDA), a Anvisa tornou-se, no entanto, responsável 
por um leque de atividades mais amplo e diversificado. Suas funções abarcam todas as ações 
antes desenvolvidas pela Secretaria Nacional de Vigilância Sanitária (SNVS/MS) e outras 
adicionais, tais como a coordenação do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária, o Progra- 
ma Nacional de Sangue e Derivados, o Programa Brasileiro de Farmacovigilância e o Pro- 
grama Nacional de Prevenção e Controle das Infecções Hospitalares. Além disso, monitora 
o mercado farmacêutico e de equipamentos médicos, controla e inspeciona produtos do 
tabaco, fiscaliza portos, aeroportos e fronteiras, e é responsável pelas relações internacionais 
no tocante aos problemas relacionados à vigilância sanitária. 

Dessa forma, a criação da Anvisa marcou o início da implementação de novo sistema 
nacional para regular medicamentos, alimentos, produtos sanitários, cosméticos e outras áreas 
da vigilância sanitária. Em contrapartida, provocou uma série de mudanças administrativas, 
técnicas e financeiras. Novos impostos e mecanismos foram criados para que a agência se 
tornasse de fato autônoma e autossuficiente. 


Política de medicamentos genéricos 


Uma política de medicamentos genéricos constitui estratégia com objetivo de impul- 
sionar a competição de mercado de medicamentos via preço. Fundamenta-se no entendi- 
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mento de que a competição nesse mercado se dá normalmente por mecanismos extrapreços, 
baseada na diferenciação de produtos (estratégias ancoradas principalmente no monopólio 
de marcas comerciais, marketing, assimetria de informações e concentração do mercado por 
classes terapêuticas). Ancora-se em duas estratégias principais: o uso da denominação genérica 
dos medicamentos em todas as etapas de sua utilização e a disponibilidade de equivalentes 
intercambiáveis com medicamentos de marca com os quais possam competir pelo preço. 


Medicamento genérico 


É aquele similar a um produto de referência ou inovador, que pretende ser intercambiável com 
este, produzido, em geral, após a expiração ou a renúncia da proteção patentária ou de outros 
direitos de exclusividade, comprovadas a sua eficácia, segurança e qualidade e designado pela 
Denominação Comum Brasileira (DCB) ou, na sua ausência, pela Denominação Comum Inter- 
nacional (DCI). 


A ação das políticas públicas na regulação do mercado de genéricos tem sido fun- 
damental para a efetividade do programa nos diferentes países — no sentido de garantir 
seu impacto na redução dos preços, na aceitação pelos prescritores e pela sociedade — e 
de seu uso racional. O Quadro 5 apresenta os mecanismos propostos por Bennett, Quick 
e Velásquez (1997) para promover seu uso. 

Ademais, a utilização da denominação genérica favorece a identificação inequívoca do 
medicamento em qualquer lugar do mundo e sua vinculação a dada família terapêutica. Dessa 
forma, além de ser estratégia de promoção de acesso que assegure a escolha ao consumidor, 
dentre produtos intercambiáveis, daquele de menor preço, uma política de medicamentos 
genéricos é estratégia de promoção do uso racional. 

No Brasil, a política de medicamentos genéricos foi outro importante marco da im- 
plementação da PNM. Um dos seus objetivos é promover a concorrência visando a reduzir 
os preços, em especial os dos medicamentos de uso contínuo. 

Em fevereiro de 1999, a lein. 9.787, conhecida como a “lei dos genéricos (Brasil, 1999a), 
define o que considera medicamento genérico, assim como as condições segundo as quais os 
nomes genéricos podem ser utilizados. Essa lei define também os medicamentos similares. 


Medicamentos similares 


São os que contêm o(s) mesmo(s) princípio(s) ativo(s), apresentam a mesma concentração, forma 
farmacêutica, via de administração, posologia e indicação terapêutica, preventiva ou diagnóstica, 
do medicamento de referência registrado no órgão federal responsável pela vigilância sanitária, 
podendo diferir somente em características relativas ao tamanho e à forma do produto, prazo 
de validade, embalagem, rotulagem, excipientes e veículos. Devem sempre ser identificados por 
nome comercial ou marca. 


A principal diferença é que os genéricos são perfeitamente intercambiáveis com os 
medicamentos de referência, o que deve ser comprovado pelas evidências necessárias e 
suficientes, incluindo os testes de bioequivalência. 


Produto farmacêutico 
intercambiável 


Equivalente terapêutico 
de um medicamento de 
referência, comprovados 
essencialmente os mes- 
mos efeitos em relação 
à eficácia e à segurança. 


Bioequivalência 
Consiste na demonstração 
de equivalência farmacêu- 
tica entre produtos apre- 
sentados com a mesma 
forma farmacêutica, con- 
tendo idêntica composição 
qualitativa e quantitativa 
de princípio(s) ativo(s) e 
que tenham comparável 
biodisponibilidade, quan- 
do estudados de acordo 
com o mesmo desenho 
experimental. 
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Quadro 5 — Mecanismos para promover o uso de medicamentos genéricos 


LEGISLAÇÃO E 
REGULAMENTAÇÃO DE 
SUPORTE 


Agilidade nos procedimentos de registro 

Desenvolvimento de produto e autorização durante o período de patente 
Disposições que permitam, encorajem ou requeiram a prescrição e a 
substituição de medicamentos 


Exigência de que os rótulos e informativos de medicamentos contenham a 
denominação genérica 


CAPACIDADE DE (GARANTIA 
DE QUALIDADE 


Desenvolvimento de listas de substituição e não substituição 
Procedimentos para demonstrar bioequivalência 

Capacidade de garantia de qualidade em nível nacional 

Capacidade de inspeção da fabricação e comercialização em nível nacional 


ACEITAÇÃO DO PÚBLICO E 
DOS PRESCRITORES 


Envolvimento das associações profissionais no desenvolvimento da política 
Implementação por fase, iniciando com a autorização para substituir 


Requisição do uso de nomes genéricos nos processos de educação e 
treinamento dos profissionais de saúde 

Disponibilidade de listas de consulta denominação genérica-nome 
comercial para os profissionais de saúde 

Ampla campanha de promoção dos genéricos dirigida aos consumidores e 
aos profissionais 


FaTORES ECONÔMICOS 


Disponibilidade da informação de preços para o público e para os 
profissionais 

Uso como preço de referência nos programas de reembolso 

Controle do preço de varejo para favorecer a dispensação de genéricos 
Apoio pela organização de seguros-saúde públicos e privados 

Acordos com a indústria (redução da regulação de preços, aumento da 
proteção de patentes) 


Fonte: Bennett, Quick & Velásquez, 1997: 54. 


No ano de 2003, duas resoluções da Anvisa — RDC n. 133/2003 en. 134/2003 (Anvisa, 
2003a, 2003b) — definiram novos requerimentos para o registro de medicamentos similares; 


dentre tais exigências, a necessidade de realizar testes de bioequivalência relativa com os 


medicamentos de referência. 


Em resumo, podem ser comercializados no Brasil três categorias de medicamentos: os 


inovadores ou de referência, os genéricos e os similares, sendo que os primeiros e os últimos 


devem ser comercializados obrigatoriamente com um nome de marca, enquanto os gené- 


ricos, obrigatoriamente, pela DCB e DCI ou International non Proprietary Name (INN). 


Medicamento inovador ou de referência 


Produto inovador registrado no órgão federal responsável pela vigilância sanitária e comercializado 
no país, cuja eficácia, segurança e qualidade foram cientificamente comprovadas junto ao órgão 
federal competente, por ocasião do registro. 


O primeiro registro de medicamento genérico ocorreu em fevereiro de 2000. O au- 


mento do volume de produtos genéricos no mercado pode ser observado no Gráfico 2. O 


mercado brasileiro de genéricos representou, em dezembro de 2010, 16,0% em valor mo- 


netário e 19,9% do volume de vendas segundo dados divulgados pela Associação Brasileira 


das Indústrias de Medicamentos Genéricos (Pró Genéricos). 
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Pró Genéricos 


Fundada em janeiro de 2001, é a entidade que congrega os principais laboratórios atuantes na 
produção e comercialização de medicamentos genéricos no país. Disponível em: <www.proge- 
nericos.org.br>. Acesso em: 28 set. 2012. 


Gráfico 2 — Valores acumulados do registro de genéricos: fármacos, medicamentos e apre- 
sentações. Brasil — 2011 
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Fonte: Anvisa, 2012. 


Para refletir 


Quais são as bases e os objetivos para políticas de medicamentos genéricos? 


Reorientação da assistência farmacêutica e provisão de medicamentos no setor público 


Em 1999, a portaria n. 176 (Brasil, 1999b), ainda que centrada na discussão da assis- 
tência farmacêutica básica, instituiu nova política de provisão de medicamentos para o setor 
público. Foram estabelecidas as bases operacionais para a descentralização, definindo o Piso 
da Assistência Farmacêutica Básica (PAFB), um dos últimos programas de financiamento 
da atenção básica a ser normatizado. Ficou definido o financiamento compartilhado entre 
as três esferas de governo (federal, estadual e municipal) para os medicamentos da atenção 
básica que tiveram suas contrapartidas estipuladas. 
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A partir de 2006, o Pacto pela Saúde (Brasil, 2006) reorganiza, entre muitos outros 
aspectos, o financiamento do SUS. São criados seis blocos de financiamento, sendo de inte- 
resse para a presente discussão o Bloco da Assistência Farmacêutica e o de Gestão do SUS. 

É reafirmada e redefinida a responsabilidade de financiamento pelas três esferas de 
governo. Fica estabelecida, além da cobertura dos medicamentos, a necessidade de recur- 
sos para a organização das ações de assistência farmacêutica, o que inclui a adequação dos 
ambientes de armazenagem de medicamentos e educação continuada de recursos humanos. 

O financiamento dos medicamentos é estruturado em três componentes: básico, estraté- 
gico e, com a denominação definida pela portaria MS/GM n. 2.981, de 2009, o especializado. 

Para o componente básico são estabelecidas contrapartidas mínimas para cada esfera 
de gestão, que em valores de 2010 importavam em R$ 5,10 por habitante/ano para a União 
e R$ 1,86 para o nível estadual e igual valor para o municipal, sendo permitido o uso de 
até 15% do montante total para a adequação de espaço físico, aquisição de mobiliário e 
educação continuada da equipe, mediante aprovação da Comissão Intergestores Bipartite 
(CIB) correspondente. A contrapartida financeira da União ocorre parte em valor finan- 
ceiro e parte em produtos, como é o caso da insulina e de insumos do Programa de Saúde 
da Mulher. Outras inovações a partir da portaria MS/GM n. 4.217/2010 (Brasil, 2010) são 
o financiamento de insumos para o automonitoramento da glicemia; a inclusão de medica- 
mentos fitoterápicos e homeopáticos; e de medicamentos que compõem as linhas de cuidado 
do componente especializado. 

O componente estratégico abarca os medicamentos, produtos e insumos para os pro- 
gramas estratégicos, cujos financiamento e aquisição são de responsabilidade do Ministério 
da Saúde e reúne: 


* Controle de endemias: tuberculose, hanseníase, malária e leishmaniose, Chagas e 
outras doenças endêmicas de abrangência nacional ou regional; 


* Programa de DST/Aids (antirretrovirais); 

* Programa Nacional do Sangue e Hemoderivados; 
* Imunobiológicos; 

* Programa de Combate ao Tabagismo; 


* Alimentação e nutrição. 


O componente especializado, outrora chamado de “medicamentos de alto custo” ou me- 
dicamentos de dispensação em caráter excepcional, destina-se ao financiamento de produtos 
que compõem linhas de cuidado visando à integralidade da atenção. Compõe-se de três gru- 
pos (Quadro 6) constituídos mediante critérios de: 1) complexidade da doença a ser tratada 
ambulatorialmente; 2) garantia da integralidade do tratamento da doença no âmbito da linha 
de cuidado; 3) manutenção do equilíbrio financeiro entre as esferas de gestão (Brasil, 2009). 

Os pacientes devem ser cadastrados, assim como os médicos prescritores, podendo a 
prescrição ter origem no setor público ou no setor privado. Apresentada a documentação, 
o cumprimento dos critérios de inclusão e exclusão, conforme definidos nos protocolos das 
linhas de cuidado, deve ser verificado no momento da dispensação. 
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Quadro 6 — Grupos dos componentes especializados da assistência farmacêutica 


Grupo Critérios Responsabilidade e financiamento 
* Maior complexidade da doença a ser tratada * Responsabilidade da União 
ambulatorialmente * Financiamento pelo MS por meio de 
* Refratariedade ou intolerância à primeira e/ou aquisição centralizada (Grupo 1A) ou 
à segunda linha de tratamento na forma de transferência de recursos 


I * Medicamentos que representam elevado financeiros (Grupo 1B) 


impacto financeiro para o componente 
* Medicamentos incluídos em ações de 


desenvolvimento produtivo no complexo 
industrial da saúde 


Menor complexidade da doença a ser tratada * Responsabilidade dos estados e do DF 
ambulatorialmente em relação aos elencados * Financiamento integralmente pelas 

H no Grupo 1 SES e pelo DF 

Refratariedade ou intolerância à primeira linha 
de tratamento 


* Fármacos constantes na Relação Nacional * Responsabilidade dos municípios e 
de Medicamentos Essenciais vigente e do DF 
indicados pelos protocolos clínicos e diretrizes e Financiamento ocorre conforme a 


HI terapêuticas, publicados na versão final pelo portaria GM/MS n. 2.989/2009 
Ministério da Saúde, como a primeira linha 

de cuidado para o tratamento das doenças 

contempladas neste componente. 


Fonte: Elaboração própria com base em Brasil, 2009. 


Tais protocolos são também uma importante iniciativa no SUS. São elaborados tendo 
como base o paradigma da terapêutica fundada em evidências e o consenso obtido por con- 
sulta pública, processo no qual, antes de ser assumido como oficial, cada protocolo específico 
circula um tempo na Internet para receber contribuições e críticas dos profissionais. 

Assim, os esforços de reorientação da assistência farmacêutica no SUS têm envolvido 
tanto a implementação de iniciativas de gestão quanto readequações dos mecanismos e do 
valor do financiamento. Lembrando sempre que se tem reforçado a descentralização — se 
considerados apenas os gastos federais, os medicamentos passaram a comprometer de 5,8%, 
em 2002, a 12,5%, em 2010, do orçamento total do Ministério da Saúde (Gráfico 3). A Ta- 
bela 1 permite visualizar a evolução da despesa do Ministério da Saúde com medicamentos 
segundo grandes grupos. É visível que houve crescimento no financiamento de todos os 
grupos e que o componente especializado e os medicamentos usados no HIV/Aids repre- 
sentam a maior carga financeira. 

Embora a adoção desses diferentes mecanismos tenha contribuído para ampliar o acesso 
a medicamentos no país e melhorar a gestão da assistência farmacêutica, ainda ocorre des- 
continuidade no abastecimento público, o que pode ser atribuído, em parte, ao fato de não 
englobar todo o elenco definido na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename). 

Como consequência, a população tem utilizado, de forma crescente, o recurso de pro- 
cessar judicialmente o setor público para obter os medicamentos de que necessita, ao que o 
Judiciário arbitra conforme seu entendimento em cada caso específico. Assim, a via judicial 
tem não somente garantido o acesso a produtos essenciais em situações de falha do funciona- 
mento do setor público, mas também a produtos novos, sem eficácia comprovada — algumas 
vezes, inclusive, a produtos sem registro no país, provocando gastos elevados, desperdício de 
recursos e uso não racional dos medicamentos (Messeder, Osório-de-Castro & Luiza, 2005). 
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Gráfico 3 — Percentual de gastos com medicamentos em relação ao orçamento total do Mi- 
nistério da Saúde. Brasil - 2002-2010 
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Fonte: Ministério da Saúde/SCTIE, 2011. 
Tabela 1 — Gastos com medicamentos no SUS (em mil reais). Brasil — 2003-2009 
Ações 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 
Med. estratégico 931.584 790.309 681.000 690.000 721.050 195.576 133.989 
Med. Aids 516.000 516.000 550.000 960.000 984.000 1.013.000 1.084.000 
Imunobiológicos 250.000 480.590 550.000 750.000 788.750 882.500 788.890 
Coagulopatias 299.000 207.840 298.000 244.000 280.000 300.000 256.745 
Med. básico 176.800 948.543 298.020 290.000 316.910 893.000 955.000 
Med. do componente 516.000 813.833 1.147.499 1.355.000 1.956.333 2.307.984 2.320.000 
especializado 
Oncológicos* 300.000 320.000 340.000 370.000 400.000 450.000 500.000 
Participação de estados og 60g 630.383 663.749 684.500 744.683 779.798 781.000 
e municípios 
TOTAL 2.812.984 4.007.498 4.383.184 5.348.500 6.186.676 6.751.859 6.819.617 


* Estimado com base nos gastos em procedimentos (entre 45% e 50% dos gastos totais dos cuidados oncológicos). 
Fonte: Ministério da Saúde/SCTIE, 2011. 


A lei federal n. 12.401/2011 (Brasil, 2011) muito provavelmente alterará todo esse 
processo. A partir dela, fica estabelecido o compromisso de dispensação pública especifi- 
camente para medicamentos e produtos cuja prescrição esteja em conformidade com as 
diretrizes terapêuticas definidas em protocolo clínico para a doença ou o agravo à saúde a 
ser tratado. Ademais, o compromisso de fornecimento público é garantido aos atendimento 
realizados pelos serviços próprios, conveniados ou contratados pelo SUS. Da mesma ma- 
neira, se reconfigura no Brasil a questão de medicamentos essenciais segundo o conceito, 
pois o elenco a ser financiado se consolida mais como uma lista positiva com critérios de 
inclusão ampliados. 
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Desde 2004, o governo federal começou a experimentar um novo modelo de promoção 
do acesso a medicamentos: o Programa Farmácia Popular do Brasil (PFPB), baseado em 
copagamento, ou seja, os medicamentos são vendidos a preços baixos ao consumidor, sendo 
uma parte subsidiada pelo governo. O PFPB atende a qualquer cidadão em posse de uma 
receita formulada de acordo com a legislação, mas define como clientela-alvo a população 
de baixa renda atendida em unidades privadas ou conveniadas ao SUS, e que, portanto, 
não teria como acessar o fornecimento público gratuito de medicamentos (Brasil, 2005a). 

O programa funciona em três modalidades. Na primeira, alcunhada como Rede 
Própria, as unidades de provisão de medicamentos são próprias do governo federal ou 
estabelecidas em parceria com as demais esferas de governo ou entes filantrópicos, sem 
custos para esses parceiros com a aquisição de medicamentos ou equipamentos. Todas essas 
unidades devem seguir o layout, padronizado, incluindo o uniforme dos funcionários. A 
gestão é realizada pela Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), que adquire os mobiliários e os 
equipamentos, assim como adquire e distribui os medicamentos, e o cidadão paga o custo 
do medicamento adquirido, que é cerca de 10% do preço em farmácia. Até 2011, foram 
oferecidos 108 itens de medicamentos, além de preservativos, em 558 unidades, distribuídas 
em 428 municípios, realizando cerca de 12 milhões de atendimentos anuais. 

A segunda modalidade, alcunhada Aqui Tem Farmácia Popular, foi estabelecida a partir 
de 2006, quando teve início o credenciamento de farmácias privadas para venda subsidiada de 
medicamentos para o tratamento de hipertensão e diabetes. A terceira, chamada Saúde Não 
Tem Preço, foi criada em 2011. Um elenco de medicamentos para o tratamento da hiper- 
tensão arterial e do diabetes mellitus passou a ser fornecido gratuitamente pelo programa, 
tanto nas unidades próprias quanto nas farmácias privadas conveniadas. 

Um estudo realizado por Ferreira (2006), em que o autor entrevistou usuários de 
unidades do Rio de Janeiro e de Brasília, demonstrou que 70% das receitas tinham origem 
em unidades públicas de saúde, onde os medicamentos deveriam ter sido fornecidos gra- 
tuitamente, o que denota desvio dos objetivos iniciais do programa. 

Os estados de Pernambuco, Rio Grande do Norte e Rio de Janeiro registram experi- 
ência semelhante de copagamento para medicamentos, com diferenças, por exemplo, no 
elenco de produtos oferecidos e no tipo de clientela atendida (Ferreira, 2006). 


LIÇÕES APRENDIDAS NO BRASIL 


É fundamental trazer a questão do acesso aos medicamentos ao centro das agendas 
de saúde dos países em desenvolvimento e implementar diretrizes de curto, médio e longo 
prazos, em que os interesses da saúde pública efetivamente se possam impor aos interesses 
comerciais. Este é um desafio que nossos países devem enfrentar, sabendo das limitações, 
mas também confiantes na capacidade de gerar respostas adequadas às necessidades de 
saúde das populações. 

Este capítulo buscou mostrar a complexidade de interesses e também os conflitos que 
envolvem a assistência farmacêutica e o acesso aos medicamentos em um país de dimensões 
continentais como é o Brasil. Entretanto, também fica claro que, no marco da implementação 
do SUS, o direito à saúde tem sido imperativo; assim, o acesso aos medicamentos deve ser 
considerado na construção dos sistemas e serviços de saúde. 
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O desafio que enfrentam países em desenvolvimento como o nosso é o de assegurar 
sustentabilidade aos programas implementados, superando os entraves e comprometendo 
todos os setores relacionados à perspectiva da saúde pública. Esse diferencial é o que tem 
predominado, durante os últimos anos, nas discussões que o Brasil vem travando em grandes 
foros internacionais nos quais se discute o acesso universal aos serviços de saúde. 

Um alerta deve ser feito com respeito às potenciais implicações dos tratados de livre 
comércio (TLC) e outros acordos comerciais que vêm sendo debatidos em escala regional e 
global, considerando que todos tendem a ser mais restritivos do que as atuais legislações de 
propriedade intelectual — e, inevitavelmente, ao superar marcos normativos previamente 
existentes e regulamentar o acesso aos novos produtos sob proteção patentária em mercados 
monopólicos, claramente vão gerar impacto negativo no acesso de nossas populações aos 
novos medicamentos. Nesse sentido, o monitoramento das legislações dos países da América 
Latina e do Caribe pode ser um instrumento importante para a verificação das pressões e 
das tendências (Oliveira et al., 2004; Chaves & Oliveira, 2007). 

Certamente, entraves e dificuldades foram e ainda são enfrentados na construção e 
consolidação do SUS e na implementação da premissa constitucional da “Saúde como direito 
de todos e dever do Estado”. Certamente também, o Brasil pode e deve ser colocado como 
exemplo de ação conjunta, que vem unificando todas as esferas envolvidas na conjugação de 
compromissos abrangentes na luta pela melhoria das condições de saúde de nossa população. 
Essa intersetorialidade caracteriza não apenas esta, mas também outras áreas relacionadas 
com as políticas de acesso de nossos povos a serviços e bens. 

É importante ressaltar que o tema é dinâmico e tem ocupado a agenda pública no 
Brasil. Diversas iniciativas recentes, como a reorganização dos mecanismos de financiamento; 
a redefinição dos papéis de cada esfera de governo na provisão do acesso e organização da 
assistência farmacêutica; o fomento à orientação da formação e educação continuada com 
base nas necessidades e na realidade do SUS; as iniciativas quanto à regulação de preços; 
a atualização da Rename e a elaboração do Formulário Terapêutico Nacional; o fomento 
ao desenvolvimento industrial e à avaliação, pesquisa e inovação na área farmacêutica são 
processos em curso e que, se mantidos e consolidados, certamente terão impacto bastante 
positivo na saúde da população. A 1º Conferência Nacional de Medicamentos e Assistência 
Farmacêutica (CNMAF), realizada em setembro de 2003, foi outro marco recente que merece 
ser destacado. Oportunizou, pela primeira vez, amplo debate nacional sobre o tema, envol- 
vendo governo, profissionais, gestores, academia, setor produtivo, comércio farmacêutico 
e sociedade civil (Brasil, 2003). 

Se entendemos e aceitamos a saúde como bem público global e como direito inerente 
à cidadania, unificamos um discurso e pautamos uma prática comum. Ações conjuntas, sem 
dúvida, nos fortalecem e devem ser reforçadas e implementadas. 
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22. VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA: 
POLÍTICAS, SISTEMAS E SERVIÇOS 


Maria Glória Teixeira 
Maria da Conceição Nascimento Costa 


As intervenções públicas voltadas para a melhoria da situação sanitária do nosso país, 
adotadas no final do século XIX e início do século XX, embora influenciadas pelos interes- 
ses econômicos, afortunadamente foram fundamentadas em bases científicas que estavam 
emergindo, em particular, aquelas que diziam respeito à origem e ao modo de transmissão 
das doenças infecciosas e parasitárias. Porém, como eram essas as enfermidades que domi- 
navam o quadro nosológico e vitimavam populações de todas as classes sociais, as estratégias 
governamentais para redução desses problemas de saúde tornaram-se prioritárias e, na 
medida em que foram aplicadas em massa, beneficiaram a população geral. 

Foi nesse contexto que nasceram as grandes campanhas sanitárias, as quais foram 
inspiradoras das bases da vigilância epidemiológica, objeto deste capítulo que, na sua pri- 
meira seção, sintetiza a evolução dos conceitos e das práticas desse campo da saúde pública, 
respeitando a cronologia dos acontecimentos. A seguir, são apresentadas as políticas que 
influenciaram suas diversas formas de organização, a criação do Sistema Nacional de Vigi- 
lância Epidemiológica (SNVE), o processo de implantação e ampliação dessa área na pers- 
pectiva dos princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS) e a sua atual estrutura. 
Os procedimentos técnicos de vigilância e controle de doenças são enumerados na terceira 
seção e, ao final, destaca-se a necessidade de avanços na perspectiva de incorporação e ar- 
ticulação das políticas, técnicas e práticas dos outros campos da saúde com vistas ao alcance 
do princípio constitucional de integralidade da atenção à saúde da população brasileira. 


DESENVOLVIMENTO HISTÓRICO E CONCEITUAL DA VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 


O registro de dados de morbimortalidade que, sistematicamente, era realizado na 
Inglaterra no século XVII, é considerado um dos primeiros exemplos do emprego de vigi- 
lância na área da saúde. Contudo, a prática de vigilância como entendida na atualidade foi 
atribuída por Langmuir (1976) a William Farr, em função de esse realizar, durante o período 
da industrialização, atividades de coleta, processamento, análise de dados e sua divulgação 
sistemática para as autoridades de saúde. 
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O termo “vigilância” referia-se “à observação sistemática e ativa de casos suspeitos ou 
confirmados de doenças transmissíveis e de seus contatos” (Fossaert, Lopis & Tigre, 1974: 
512), estando, portanto, restrito à vigilância de pessoas mediante quarentena e isolamento. 
Com o avanço da era bacteriológica, no final do século XIX e início do século XX, as doenças 
para as quais a ciência havia aportado conhecimentos no campo da prevenção passaram a 
ser eleitas como objeto de intervenção, sobretudo aquelas que comprometiam a atividade 
econômica. 

A partir da década de 1950, Langmuir (1963: 182) passou a considerar a vigilância 
de doenças como “a observação contínua da distribuição e tendências da sua incidência me- 
diante coleta sistemática, consolidação e avaliação dos registros de morbidade e mortalidade 
e de outros dados relevantes”. Esse conceito não estava restrito às doenças transmissíveis, 
porém, não contemplava as atividades de controle. 

A expressão vigilância epidemiológica” foi cunhada no início dos anos 60 por Ka- 
rel Raska (1966: 316), que a definiu como “estudo epidemiológico de uma enfermidade, 
entendida como um processo dinâmico que abrange a ecologia dos agentes infecciosos, o 
hospedeiro, os reservatórios e vetores, assim como os complexos mecanismos que intervêm 
na propagação da infecção e a extensão com que esta disseminação ocorre”. Com essa defi- 
nição, a vigilância volta a ter a sua atuação limitada às doenças transmissíveis. 

A partir da realização de um seminário no Rio de Janeiro, em 1973, visando a discutir 
a institucionalização das atividades de vigilância epidemiológica nos países latino-americanos 
e do Caribe, essa passou a ser definida, para fins operacionais, como 

conjunto de atividades que permite reunir a informação indispensável para conhecer em todo 
momento a conduta ou história natural da doença, detectar ou prever qualquer mudança 
que possa ocorrer por alterações nos fatores condicionantes com a finalidade de recomendar 


oportunamente, sobre bases firmes, as medidas indicadas, eficientes, que levem à prevenção 
e ao controle da doença. (Fossaert, Lopis & Tigre, 1974: 514) 


Ou seja, a vigilância epidemiológica era vista como um sistema integrado informação- 
decisão-ação, além de não se restringir às doenças transmissíveis. Entretanto, o Brasil (lei n. 
6.259, 1975) e quase a totalidade dos países da América Latina decidiram pela priorização da 
vigilância dessas doenças e das zoonoses. Waldman (1991) imputa tal decisão à necessidade 
de maximização da eficácia e eficiência dos programas de controle de doenças, já que a si- 
tuação, naquele momento, era de insuficientes recursos humanos e materiais e com poucas 
possibilidades de alterar significativa e rapidamente essa realidade. Contudo, é possível que 
tal deliberação tenha sido também influenciada pelos países centrais, na medida em que 
contribuiria para formar um cordão sanitário que impediria que as doenças transmissíveis 
se disseminassem para aqueles territórios. 

Com o movimento da Reforma Sanitária (8º Conferência Nacional de Saúde, em 1986), 
os limites das práticas de vigilância epidemiológica passaram a ser objeto de discussão, prin- 
cipalmente por não considerarem o perfil epidemiológico da população. 

A partir da incorporação de parte das propostas do movimento sanitário pela Consti- 
tuição de 1988 e sua ratificação pela Lei Orgânica de Saúde (lei n. 8.080/1990), que vigora 
até os dias atuais, a vigilância epidemiológica teve seus propósitos ampliados, passando a 
ser definida, conforme dispõe a lei, como “um conjunto de ações que proporciona o co- 
nhecimento, a detecção ou a prevenção de qualquer mudança nos fatores determinantes e 
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condicionantes de saúde individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar 
as medidas de prevenção e controle das doenças ou agravos”. 

Vale salientar que, apesar de consagrada, a adjetivação da “vigilância” como “epide- 
miológica” tem sido questionada em razão da necessidade de se contrapor à inteligência 
epidemiológica, significado mais ortodoxo de vigilância, conferido por Langmuir (1963), em 
que monitoramento da situação epidemiológica e intervenções constituem-se componentes 
e áreas de atuação distintas, e também por remeter ao sentido mais amplo da epidemiologia 
como disciplina e seus métodos científicos de investigação. 


Inteligência epidemiológica x vigilância epidemiológica 


O governo dos Estados Unidos criou em 1950, no início da Guerra Fria, o Epidemic Intelligence 
Service (EIS), junto ao Communicable Disease Centers (CDC), como resposta do setor saúde 
daquele país à eventualidade de uma possível guerra biológica. Na língua inglesa, intelligence, em 
um dos seus significados, é semelhante ao termo “inteligência”, em nossa língua, como mencionado 
no Dicionário Eletrônico Hoauiss: “faculdade de conhecer, compreender e aprender; conjunto de 
funções psíquicas e psicofisiológicas que contribuem para o conhecimento, para a compreensão da 
natureza das coisas e do significado dos fatos.” No entanto, de acordo com o Dicionário Eletrônico 
Oxford Advanced Learner's, o verbete intelligence também é “secret information that às collected about 
a foreign country, especially one that is an enemy; the people that collect this information”. Intelligence foi 
escolhido para denominar o programa tanto no sentido militar do termo como no da contribui- 
ção que a ciência epidemiológica poderia aportar para o enfrentamento desse tipo de situação. 
Em abril de 1955, também nos Estados Unidos, utiliza-se pela primeira vez a palavra surveillance 
(vigilância) para identificar o Programa Nacional de Vigilância da Poliomielite, criado junto ao 
CDC, para coletar, consolidar e disseminar informação epidemiológica sobre essa doença. A partir 
de então, a utilização do conceito surveillance firma-se em substituição ao intelligence, talvez por 
ser este demasiadamente vinculado ao ambiente militar e de espionagem. Uma característica 
fundamental e necessária à vigilância, como concebida àquela época e mantida até os dias atuais, 
refere-se à observação contínua e à coleta sistemática de dados sobre doenças. Foi o médico tcheco 
Karel Raska quem colocou o aposto “epidemiológica” ao termo vigilância, ao implantar sistemas 
de vigilância de doenças no Instituto de Epidemiologia e Microbiologia de Praga, na década de 
1960 (Silva-Júnior, 2004). 


De acordo com Rouquayrol e Goldbaum (2003: 17), 


epidemiologia é a ciência que estuda o processo saúde-doença em coletividades humanas, 
analisando a distribuição dos fatores determinantes das doenças, agravos e eventos associados 
à saúde coletiva, propondo medidas de prevenção, controle ou erradicação de doenças, e 
fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao planejamento, administração e avaliação 
das ações de saúde. 


Assim, entendemos que a denominação vigilância epidemiológica” atende parte 
substantiva dos objetivos do campo de atuação da vigilância epidemiológica e, por já estar 
incorporada à cultura do setor saúde do Brasil, seu uso deveria ser mantido em nosso país. 


POLÍTICAS E FORMAS DE ORGANIZAÇÃO DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA NO BRASIL 


As políticas de saúde pública no Brasil nos séculos XIX e XX, assim como em outros 
países, foram fortemente influenciadas pelos interesses econômicos que necessitavam man- 
ter as cidades portuárias e a força de trabalho livres de doenças transmissíveis epidêmicas. 


No capítulo 15, a vigi- 
lância epidemiológica é 
discutida também como 
parte do modelo de aten- 
ção à saúde denominado 
sanitarista. 
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No caso das intervenções públicas de prevenção e controle de doenças transmissíveis, 
os conhecimentos oriundos das investigações da era de Pasteur orientaram a organização 
das grandes campanhas sanitárias. Os sucessos e os novos conhecimentos obtidos no curso 
dessas intervenções influenciaram a concepção de modelos mais sistêmicos de vigilância 
epidemiológica e controle de doenças da segunda metade do século XX, inclusive na orga- 
nização dessa área em nosso país ao longo do tempo. 


Campanhas sanitárias (1900-1969) 


Até o final dos anos 60, as ações de vigilância e controle de doenças no Brasil eram 
responsabilidade de distintas estruturas do Ministério da Saúde e desenvolviam-se sob a 
forma de campanhas sanitárias (Figura 1). Estas atuavam de forma vertical e realizavam suas 
atividades obedecendo às seguintes fases: preparatória, ataque, consolidação e manutenção. 

Na década de 1930, foi acrescida a fase de vigilância, com a finalidade de identificar 
focos residuais das doenças e dos fatores que condicionavam sua persistência. As práticas 
adotadas nessa fase forneceram elementos que fundamentaram a organização dos modernos 
sistemas nacionais de vigilância (Langmuir, 1963). 


Figura 1 — Guardas do Serviço de Febre Amarela. Charretes da Diretoria de Saúde Pública. 
Rio de Janeiro — 1904 


Fonte: Centro de Vigilância Epidemiológica (CVE). Divisão de Desenvolvimento de Métodos de Pesquisa e 
Capacitação em Epidemiologia. Treinamento Básico em Vigilância Epidemiológica (TBVE), Módulos Básicos. 
Histórico do Combate às Doenças Transmissíveis no Brasil — Pranchas Temáticas, São Paulo, 1998. Foto de autor 
desconhecido: Departamento de Arquivo e Documentação da Casa de Oswaldo Cruz/Fiocruz. 


A condução das campanhas era feita em nível nacional por vários órgãos subordinados 
ao governo federal, tais como o Departamento Nacional de Endemias Rurais (Dneru) — que, 
posteriormente, passou a ser denominado Superintendência de Campanhas (Sucam) e tinha 
sob sua responsabilidade o controle de malária, varíola, peste, febre amarela, tracoma, entre 
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outras doenças —; organismos especiais com legislação e administração próprias, como as 
Campanhas Nacionais de Tuberculose e de Lepra, e a Fundação de Serviços Especiais de 
Saúde Pública (FSesp), que prestava assistência médica e desenvolvia ações de prevenção e 
controle de doenças. Nas secretarias estaduais de Saúde, a vigilância epidemiológica só era 
desenvolvida, praticamente, como uma fase das campanhas sanitárias e não havia envolvi- 
mento do poder municipal. 


Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (1975-1989) 


As mudanças na situação epidemiológica da população, as demandas sociais por 
maior abrangência de atuação governamental no setor saúde e os avanços científicos no 
campo do planejamento, da organização de sistemas e dos serviços de saúde favoreceram 
a implantação de algumas reformas que resultaram no fortalecimento desse setor. Assim, 
por decisão da 52 Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1975, foi promulgada a 
lein. 6.259/75, instituindo o Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE) (re- 
gulamentada pelo decreto n. 78.231 de 1976), que excluiu, embora não explicitamente, as 
ações de controle do escopo da vigilância epidemiológica ao estabelecer, como suas atribui- 
ções, a coleta de informações, a realização de investigações e os levantamentos necessários 
à programação e à avaliação das medidas de controle de doenças e de situações de agravos 
à saúde. A seguir, foi publicada a Lista nacional de doenças de notificação compulsória 
(portaria n. 314/BSB, 1976), que vem sendo constantemente atualizada. 
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Para conhecer mais sobre 
as políticas de saúde no 
Brasil nesse período, con- 
sulte o capítulo 10. 


Lei n. 6.259, de 30 de outubro de 1975 


Dispõe sobre a organização das ações de vigilância epidemiológica, sobre o Programa de Imunizações, estabelece normas 


relativas à notificação compulsória de doenças, e dá outras providências. 
O Presidente da República, 
Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei: 


Art. 1º — Consoante as atribuições que lhes foram conferidas dentro do Sistema Nacional de Saúde, na forma do artigo 1º 
da lei n. 6.229, Inciso I e seus itens “a” e “d”, de 17 de julho de 1975, o Ministério da Saúde coordenará as ações relacio- 
nadas com o controle das doenças transmissíveis, orientando sua execução, inclusive quanto à vigilância epidemiológica, 
à aplicação da notificação compulsória, ao programa de imunizações e ao atendimento de agravos coletivos à saúde, bem 


como os decorrentes de calamidade pública. 


Doenças de notificação compulsória 


Lista de Notificação Lista de Notificação Compulsória Imediata (LNCI) 
Compulsória (LNC) 
1) Acidentes por animais I — Caso suspeito ou confirmado de: 
peçonhentos; 1) Botulismo; 
2) Atendimento antirrábico; 2) Carbúnculo ou antraz; 
3) Botulismo; 3) Cólera; 
4) Carbúnculo ou antraz; 4) Dengue nas seguintes situações: dengue com complicações (DCC); síndrome do choque 
5) Cólera; da dengue (SCD); febre hemorrágica da dengue (FHD); óbito por dengue; dengue pelo 
6) Coqueluche; sorotipo DENV 4 nos estados sem transmissão endêmica desse sorotipo; 
7) Dengue; 5) Doença de Chagas aguda; 
8) Difteria; 6) Doença conhecida sem circulação ou com circulação esporádica no território nacional 
9) Doença de Creutzfeldt- que não consta no Anexo I desta Portaria, como: rocio, mayaro, oropouche, Saint Louis, 
Jakob; Ilhéus, mormo, encefalites equinas do leste, oeste e venezuelana, chikungunya, encefalite 
Japonesa, entre outras; 
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Lista de Notificação 


Compulsória (LNC) (cont.) 


Lista de Notificação Compulsória Imediata (LNCI) (cont.) 


10) Doença meningocócica e 
outras meningites; 

11) Doença de Chagas aguda; 

12) Esquistossomose; 

13) Eventos adversos pós- 
vacinação; 

14) Febre amarela; 

15) Febre do Nilo Ocidental; 

16) Febre maculosa; 

17) Febre tifoide; 

18) Hanseníase; 

19) Hantavirose; 

20) Hepatites virais; 

21) Infecção pelo vírus da 
imunodeficiência humana 
(HIV) em gestantes e 
crianças expostas ao risco 
de transmissão vertical; 

22) Influenza humana por 
novo subtipo; 

23) Intoxicações exógenas 
(por substâncias químicas, 
incluindo agrotóxicos, 
gases tóxicos e metais 
pesados); 

24) Leishmaniose tegumentar 
americana; 

25) Leishmaniose visceral; 

26) Leptospirose; 

27) Malária; 

28) Paralisia flácida aguda; 

29) Peste; 

30) Poliomielite; 

31) Raiva humana; 

32) Rubéola; 

33) Sarampo; 

34) Sífilis adquirida; 

35) Sífilis congênita; 

36) Sífilis em gestante; 

37) Síndrome da imunodefi- 
ciência adquirida (Aids); 

38) Síndrome da rubéola 
congênita; 

39) Síndrome do corrimento 
uretral masculino; 

40) Síndrome respiratória 
aguda grave associada ao 
coronavírus (SARS-CoV); 

41) Tétano; 

42) Tuberculose; 

43) Tularemia; 

44) Varíola; 

45) Violência doméstica, sexual 

e/ou outras violências. 


7) Febre amarela; 

8) Febre do Nilo Ocidental; 

9) Hantavirose; 

10) Influenza humana por novo subtipo; 
11) Peste; 

12) Poliomielite; 

13) Raiva humana; 

14) Sarampo; 

15) Rubéola; 

16) Síndrome respiratória aguda grave associada ao coronavírus (SARS-CoV); 
17) Varíola; 

18) Tularemia; 

19) Síndrome de rubéola congênita (SRC). 


II — Surto ou agregação de casos ou óbitos por: 
1) Difteria; 
2) Doença meningocócica; 
3) Doença transmitida por alimentos (DTA) em embarcações ou aeronaves; 
4) Influenza humana; 
5) Meningites virais; 
6) Outros eventos de potencial relevância em saúde pública, após a avaliação de risco de 
acordo com o Anexo II do RSI 2005, destacando-se: 

* Alteração no padrão epidemiológico de doença conhecida, independentemente de 
constar no Anexo I desta Portaria, 

* Doença de origem desconhecida, 

* Exposição a contaminantes químicos, 

* Exposição à água para consumo humano fora dos padrões preconizados pela Secretaria 
de Vigilância em Saúde (SVS), 

* Exposição ao ar contaminado, fora dos padrões preconizados pela resolução do 
Conselho Nacional do Meio Ambiente (Conama), 

* Acidentes envolvendo radiações ionizantes e não ionizantes por fontes não controladas, 
por fontes utilizadas nas atividades industriais ou médicas e acidentes de transporte com 
produtos radioativos da classe 7 da Organização das Nações Unidas (ONU), 

* Desastres de origem natural ou antropogênica quando houver desalojados ou 
desabrigados, 

* Desastres de origem natural ou antropogênica quando houver comprometimento 
da capacidade de funcionamento e infraestrutura das unidades de saúde locais em 
consequência do evento. 


HI — Doença, morte ou evidência de animais com agente etiológico que podem acarretar a 
ocorrência de doenças em humanos, destacando-se entre outras classes de animais: 

1) Primatas não humanos; 2) Equinos; 3) Aves; 4) Morcegos 

Raiva — Morcego morto sem causa definida ou encontrado em situação não usual, tais como 

voos diurnos, atividade alimentar diurna, descoordenação de movimentos, agressividade, 

contrações musculares e paralisias, encontrado durante o dia no chão ou em paredes. 

5) Canídeos 

Raiva — Canídeos domésticos ou silvestres que apresentaram 

* Doença com sintomatologia neurológica e evoluíram para morte em um período de até 
dez dias ou confirmado laboratorialmente para raiva; 


* Leishmaniose visceral: primeiro registro de canídeo doméstico em área indene, 
confirmado por meio da identificação laboratorial da espécie Leishmania chagasi. 
6) Roedores silvestres 
Peste — Roedores silvestres mortos em áreas de focos naturais de peste. 


Fonte: Portaria n. 104 do Ministério da Saúde (Brasil, 2011). 


Para atender às demandas do Sistema Nacional de Saúde, o Ministério da Saúde foi 
reestruturado, mas, de modo geral, manteve a organização fragmentada do setor, embora 
passasse a existir certa articulação entre as diversas instâncias. Assim, o SNVE foi organizado 


Vigilância Epidemiológica | 693 


em cinco níveis hierárquicos: nacional, central estadual, regional, central local e periférico — 
os dois últimos, contudo, quase não desenvolviam as funções para ele definidas. Portanto, 
apesar de essa nova forma de organização ter colaborado para ampliar a cobertura das 
ações de vigilância, persistia a centralização, já que o processo de decisão e o financiamento 
permaneciam no Ministério da Saúde, com apenas algumas responsabilidades e repasses 
de recursos financeiros para as secretarias estaduais. 


A vigilância epidemiológica no processo de implantação do SUS 


Algumas iniciativas governamentais voltadas para a descentralização das ações de 
saúde, na segunda metade da década de 1980, tiveram reflexo na reorganização da vigi- 
lância epidemiológica no Brasil. Comissões interinstitucionais de epidemiologia e controle 
de doenças foram formadas (reunindo Sucam, secretarias estaduais de Saúde, FSesp e uni- 
versidades) para desenvolver atividades conjuntas e troca de informações entre os níveis 
estadual e municipal, sem intermediação do Ministério da Saúde. Com a promulgação da Lei 
Orgânica de Saúde, em 1990 (lei n. 8.080), que criou o SUS, o Ministério da Saúde reuniu 
em uma única estrutura a Fundação Nacional de Saúde (Funasa) e os órgãos federais que 
desenvolviam ações de vigilância epidemiológica e controle de doenças. No ano seguinte, 
a criação do Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi) representou o marco do processo 
de implantação de um SNVE descentralizado, por adotar o município como instância pri- 
vilegiada para o desenvolvimento das ações, e o conhecimento epidemiológico passou a ser 
considerado ferramenta estratégica para a definição de políticas e planejamento de ações. 

O Cenepi realizou, em 1992, o Seminário Nacional de Vigilância Epidemiológica, to- 
mando como base de discussão um documento elaborado por Paim e Teixeira (1992), sendo 
um dos resultados a elaboração de um cronograma para repasse das ações de controle das 
endemias para estados e municípios. Ademais, esse órgão passou a firmar convênios para 
ações de vigilância e controle de doenças diretamente com as secretarias municipais de Saúde. 
Também criou uma Unidade de Análise de Situação de Saúde, que deveria identificar os 
principais problemas de saúde a serem enfrentados pela população e esboçou as diretrizes 
para a ampliação do escopo da vigilância epidemiológica, incorporando as Doenças e os 
Agravos Não Transmissíveis (Dant) (Funasa, 1993). Esse esforço, embora incipiente, con- 
tribuiu para a definição de um Subsistema Nacional de Vigilância das Doenças e Agravos 
Não-Iransmissíveis (Sidant), dez anos depois (Funasa, 2002), quando finalmente foi estabe- 
lecida a alocação de recursos próprios do orçamento do Ministério da Saúde para tal fim, 
bem como a ampliação das parcerias com as instituições acadêmicas e agências de fomento 
à pesquisa e transferência de recursos para estados e municípios. 

Com o estabelecimento do teto financeiro de epidemiologia e controle de doenças a 
partir do ano 2000 (portaria n. 1.399/6M de 15/12/1999) e a definição das atribuições e 
responsabilidades mínimas dos municípios, ficou definitivamente institucionalizado o papel 
das três esferas de governo no SNVE. Além disso, a maioria dos municípios passou a estru- 
turar as suas secretarias de Saúde e seus Sistemas Locais de Saúde (Silos) para desenvolver 
diretamente atividades de vigilância epidemiológica e controle de doenças. As atribuições e 
competências das três esferas de governo no SNVE foram atualizadas em 2009 e encontram- 
se sintetizadas no Quadro 1. 
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Quadro 1 — Gestão do Sistema Nacional de Vigilância em Saúde (SNVS): principais atribuições e competências 


por esfera de poder 


* Coordenação nacional das ações de 
vigilância em saúde; 


* Apoio aos estados, ao Distrito Federal 
e a municípios no fortalecimento 
da gestão e execução das ações de 
vigilância em saúde; 

* Definição de critérios de transferência 
de recursos para estados e municípios; 


* Normalização técnica; 


* Coordenação das ações de resposta 
às emergências de saúde pública de 
importância nacional e internacional, 
bem como cooperação com as outras 
esferas de governo, quando indicado; 


* Comunicação de emergências de saúde 
pública de importância internacional 
a OMS; 

* Apoio aos níveis de gestão do SUS na 
investigação epidemiológica de casos 
notificados, surtos e óbitos, conforme 
normas estabelecidas pela União; 


* Coordenação, monitoramento e 
avaliação da estratégia nacional de 
Vigilância em Saúde Sentinela em 
âmbito hospitalar, em articulação com 
estados e municípios; 


* Apoio aos estados e ao Distrito Federal 
na vigilância epidemiológica e no 
monitoramento da violência doméstica, 
sexual e de outras violências; 

* Cooperação técnica para a execução 
das ações de vigilância em saúde 
coordenadas e realizadas pelos estados 
e pelo Distrito Federal; 


* Coordenação dos sistemas de 
informação de interesse da vigilância 
em saúde; 


* Proposição de políticas, normas e 
ações de educação, comunicação 
e mobilização social referentes à 
vigilância em saúde; 

* Participação ou execução de educação 
permanente em vigilância em saúde; 

* Promoção e implementação do 
desenvolvimento de estudos, pesquisas 
e transferência de tecnologias; 


* Promoção da cooperação e do 
intercâmbio técnico-científico em 
âmbito nacional e internacional, na 
área de vigilância em saúde; 


* Gestão dos estoques nacionais de 
insumos estratégicos, de interesse da 
vigilância em saúde; 


Coordenação das ações de vigilância 
em saúde, com ênfase naquelas que 
exigem simultaneidade estadual, 
regional e municipal; 


Apoio aos municípios no fortalecimento 
da gestão da vigilância em saúde; 


Execução das ações de vigilância em 
saúde de forma complementar à 
atuação dos municípios; 


Participação no financiamento das 
ações de vigilância em saúde; 
Participação no processo de 


planejamento das ações de vigilância 
em saúde; 


Normalização técnica complementar à 
disciplina nacional; 


Coordenação das ações de resposta 
às emergências de saúde pública de 
importância estadual, bem como 
cooperação com municípios em 
situações que se fizerem necessárias; 


Comunicação de emergências de saúde 
pública, de importância nacional, ao 
Ministério da Saúde; 

Notificação de doenças de notificação 
compulsória, surtos e agravos 
inusitados, conforme disciplina federal 
e estadual; 

Apoio aos municípios na investigação 
epidemiológica de casos notificados, 
surtos e óbitos; 


Coordenação, monitoramento e 
avaliação da estratégia de Vigilância em 
Saúde Sentinela em âmbito hospitalar, 
em articulação com os municípios; 
Apoio aos municípios na vigilância 
epidemiológica e monitoramento da 
violência doméstica, sexual e de outras 
violências; 

Cooperação técnica para a execução 
das ações de vigilância em saúde 
realizadas pelos municípios; 


Coordenação dos sistemas de 
informação de interesse da vigilância 
em saúde; 


Promoção da cooperação e do 
intercâmbio técnico-científico com 
organismos governamentais e não- 
governamentais; 

Provimento e gerência dos estoques 
estaduais de insumos estratégicos; 


Coordenação da Renast e dos 
Centros de Referência em Saúde do 
Trabalhador (Cerest); 


Execução, coordenação, planejamento 
e programação das ações de vigilância 
em saúde; 

Participação no financiamento das 
ações de vigilância em saúde; 


Participação no processo de 
planejamento em saúde do município, 
com vistas à integração das vigilâncias 
com a atenção à saúde, em especial 
com a atenção primária à saúde no 
município; 

Participação na elaboração e no 
desenvolvimento do Plano Diretor de 
Regionalização; 

Monitoramento e avaliação das ações 
de vigilância em saúde; 

Normalização técnica complementar ao 
âmbito nacional e estadual; 


Coordenação das ações de resposta 

às emergências de saúde pública de 
importância municipal; 

Notificação de doenças de notificação 
compulsória, surtos e agravos 
inusitados e outras emergências de 
saúde pública, conforme normatização 
federal, estadual e municipal; 


Investigação epidemiológica de casos 
notificados, surtos e óbitos, conforme 
normas estabelecidas pela União, pelo 
estado e pelo município; 


Busca ativa de casos de doenças e 
agravos de notificação compulsória em 
seu território; 


Busca ativa de óbitos e nascidos vivos 
em seu território; 


Coordenação, monitoramento e 
avaliação da estratégia de Vigilância em 
Saúde Sentinela em âmbito hospitalar, 
no seu âmbito de gestão; 

Vigilância epidemiológica e 
monitoramento da violência doméstica, 
sexual e outras violências; 


Coordenação, no âmbito municipal, 
dos sistemas de informação de interesse 
da vigilância em saúde; 

Proposição de políticas, normas e 

ações de educação, comunicação 

e mobilização social referentes à 
vigilância em saúde; 

promoção e execução da educação 
permanente em vigilância em saúde; 


Gerência do estoque municipal de 
insumos de interesse da vigilância em 
saúde; 


Vigilância Epidemiológica | 695 


Quadro 1 — Gestão do Sistema Nacional de Vigilância em Saúde (SNVS): principais atribuições e competências 
por esfera de poder (cont.) 


Coordenação da Rede Nacional 
de Atenção Integral à Saúde do 
Trabalhador (Renast); 


Implantação, coordenação e apoio 

à estruturação da Rede Nacional de 
Alerta e Resposta às Emergências em 
Saúde Pública, por meio do Centro de 
Informações Estratégicas de Vigilância 
em Saúde (Cievs); 

Coordenação do Sistema Nacional de 
Laboratórios de Saúde Pública (Sislab) 
nos aspectos relativos às redes de 
vigilância em saúde; 

Coordenação do Programa Nacional 
de Imunizações e de outros programas 
especiais de vigilância e controle de 
doenças; 

Cooperação técnica para implantação 
e desenvolvimento de Núcleos de 
Prevenção de Violências e Promoção 
da Saúde e da Vigilância de Violências 
e Acidentes em Serviços Sentinela. 


Coordenação das ações de vigilância 
Implantação, coordenação e 
estruturação do Cievs estadual; 


Coordenação, acompanhamento 

e avaliação da rede estadual de 
laboratórios públicos e privados que 
realizam análises de interesse em saúde 
pública; 

Articulação com laboratórios nacionais 
de referência para realização de 
exames especiais; 


Coordenação do Programa Estadual 
de Imunizações e dos componentes 
estaduais dos programas especiais de 
vigilância e controle de doenças; 
Colaboração com a União na execução 
da vigilância sanitária e epidemiológica 
de portos, aeroportos e fronteiras. 


Provimento de insumos estratégicos 
específicos; 

Coordenação da Renast no âmbito 
municipal; 

Coordenação e estruturação do 
componente municipal da Rede Cievs; 


Coordenação, acompanhamento 

e avaliação da rede municipal de 
laboratórios públicos e privados que 
realizam análises essenciais às ações de 
vigilância em saúde; 

Coleta, armazenamento e transporte 
adequado de amostras laboratoriais 
para os laboratórios de referência 
estaduais; 

Coordenação e execução das ações de 
vacinação integrantes do Programa 
Nacional de Imunizações. 


* À Secretaria de Saúde do Distrito Federal cabe a gestão simultânea das atribuições e competências referentes a estados e municípios. 
Fonte: Adaptado da Portaria n. 3.252 do Ministério da Saúde (Brasil, 2009). 


Estrutura atual da vigilância epidemiológica 


Os instrumentos normativos referidos incorporaram grande parte do proposto no 


relatório final do Seminário Nacional de Vigilância Epidemiológica, de 1992, tendo sido 


fundamentais para que a organização do SNVE pudesse atender à lógica do SUS, como 


proposto por Paim e Teixeira (1992). Na prática, essas portarias adaptaram-se à Norma 
Operacional Básica do SUS 01/96 (NOB/MS, 1996) e à Norma Operacional da Assistência 
à Saúde do SUS 2001 (Noas/MS, 2001), instrumentos formulados para a assistência, área 


na qual o processo de descentralização ocorreu mais precoce e rapidamente do que na de 


vigilância epidemiológica. 


resquícios de centralização, contrário ao espírito da Lei Orgânica da Saúde. O processo de 
descentralização da vigilância epidemiológica e do controle de doenças enfrentou grandes 
resistências políticas e técnicas, oriundas da luta para manutenção de poder por parte de 
dirigentes das antigas estruturas do Ministério da Saúde e dos movimentos corporativos, 


Observe-se que a lein. 6.259, de 1975, continua em vigor, ou seja, o atual SNVE mantém 


Para conhecer mais sobre o 
processo de descentraliza- 
ção e o conteúdo das nor- 
mas operacionais do SUS, 
consulte o capítulo 12. 


particularmente no que diz respeito à descentralização do controle de endemias (Silva, 1997). 


Para refletir 


Que outras razões contribuíram para o atraso no processo de descentralização das ações de vigi- 
lância e controle de doenças? 
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A composição e as atri- 
buições das Comissões 
Intergestores Tripartite e 
Bipartites são apresenta- 
das no capítulo 12. 


Atualmente, compõe o SNVE um conjunto articulado de instituições em três níveis — 
municipal, estadual e nacional —, tendo o município como instância privilegiada. Os recur- 
sos federais para financiamento das ações de vigilância em saúde estão organizados no 
Bloco Financeiro de Vigilância em Saúde, constituídos por dois componentes: Vigilância e 
Promoção da Saúde (vigilância, promoção, prevenção e controle de doenças) e Vigilância 
Sanitária. O primeiro é composto pelo Piso Fixo de Vigilância e Promoção da Saúde (PFVPS) — 
ajustado anualmente, considerando a população estimada pelo IBGE — e Piso Variável de 
Vigilância e Promoção da Saúde (PVVPS), valor per capita, com base na estratificação, po- 
pulação e área territorial de cada unidade federativa. 


Financiamento das ações de vigilância em saúde 


Portaria GM n. 3.252, de 22 dez. 2009, do Ministério da Saúde. 
Capitulo VI — Do financiamento das ações 
Seção I — Da Composição e Transferência de Recursos 


Art. 34. Os recursos federais transferidos para Estados, Distrito Federal e Municípios para finan- 
ciamento das ações de vigilância em saúde estão organizados no Bloco Financeiro de Vigilância 
em Saúde e são constituídos por: 


I - Componente de Vigilância e Promoção da Saúde; e 
1 — Componente da Vigilância Sanitária. 


Parágrafo único. Os recursos de um componente podem ser utilizados em ações do outro com- 
ponente do Bloco de Vigilância em Saúde. 


Art. 35. O Componente de Vigilância e Promoção da Saúde refere-se aos recursos federais desti- 
nados às ações de vigilância, promoção, prevenção e controle de doenças, constituído em: 


I — Piso Fixo de Vigilância e Promoção da Saúde (PFVPS); e 
II — Piso Variável de Vigilância e Promoção da Saúde (PVVPS). 


Parágrafo único. Os valores do PFVPS serão ajustados anualmente com base na população esti- 
mada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 


Art. 36. O PFVPS compõe-se de um valor per capita estabelecido com base na estratificação, po- 
pulação e área territorial de cada unidade federativa. 


A criação da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) no Ministério da Saúde, em 
2003, em substituição ao Cenepi/Funasa, representou mais um passo para o fortalecimen- 
to e a consolidação desse campo no SUS. Isso porque colocou em uma única estrutura as 
responsabilidades de coordenação nacional das ações de controle, prevenção e proteção à 
saúde da população no nível central desse sistema. 


PRÁTICAS DA VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA E CONTROLE DE DOENÇAS 


A definição de normas e procedimentos técnicos que fundamentem a execução de 
ações (de acordo com a capacidade de cada local e esfera de governo) é um dos propósitos 
mais importantes da vigilância epidemiológica. Essas normas, elaboradas por profissionais 
de notório saber em cada área do conhecimento, são atualizadas periodicamente de acordo 
com o desenvolvimento técnico-científico e as modificações que, porventura, ocorram nos 
padrões epidemiológicos das enfermidades. Para tal, é imprescindível dispor de informa- 
ções atualizadas sobre a ocorrência das doenças e dos agravos em uma área geográfica ou 
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população definidas, identificar os possíveis fatores que os condicionam, além de formas de 
detecção precoce de mudanças nos padrões epidemiológicos e estratégias de prevenção e 
controle de acordo com o conhecimento e as tecnologias atuais. 

Ademais, atividades inter-relacionadas e complementares são desenvolvidas de modo 
contínuo pela vigilância epidemiológica, sendo centrais, entre outras: coleta, processamento, 
análise e interpretação dos dados; recomendação e execução das medidas de controle apro- 
priadas; avaliação da efetividade das medidas adotadas; divulgação de informações pertinen- 
tes. Cada um dos níveis do sistema de saúde desenvolve um espectro dessas atividades, com 
graus de especificidade variáveis. Contudo, quando as necessidades ultrapassam a capacidade 
técnica e administrativa de uma esfera, os outros níveis atuam de modo complementar. 


Atividades da vigilância epidemiológica e controle de doenças transmissíveis 


Os sistemas de vigilância epidemiológica de doenças transmissíveis devem possibilitar 
a intervenção oportuna nos eventos para os quais se dispõe de instrumentos de prevenção, 
bem como a observação de tendências, variações e desvios nos padrões epidemiológicos 
(Teixeira, Risi Júnior & Costa, 2003). 

Depreende-se daí que a informação representa um instrumento essencial para o seu 
funcionamento e a tomada de decisões, razão pela qual os sistemas de informações de mor- 
bidade e mortalidade que alimentam a vigilância epidemiológica devem ser abrangentes, 
incluindo o maior número possível de unidades geradoras de dados, estando condicionados 
ao conhecimento das notificações universais das doenças sob vigilância. 


Notificação 

Notificação de doenças ou de agravos à saúde é definida como a comunicação da 
sua ocorrência à autoridade sanitária feita por profissionais da saúde ou por qualquer ci- 
dadão, para fins de adoção de medidas de intervenção pertinentes (Teixeira et al., 1998). 
Anotificação compulsória de doenças é a principal fonte de dados dos sistemas de vigilância 
epidemiológica de doenças transmissíveis. 


Seleção de doenças de notificação compulsória 


Esta seleção depende da situação epidemiológica de cada doença e do avanço dos conhecimentos 
técnico-científicos, particularmente no que diz respeito aos instrumentos de prevenção e controle. 
Os critérios mais utilizados na definição da lista de doenças de notificação compulsória de cada 
país, estado ou município têm sido: 


1) MacnrrupE — medida pelos valores de incidência ou prevalência da doença, dando-se prioridade 
aquelas que afetam grandes contingentes populacionais (ex.: dengue); 


2) POTENCIAL DE DISSEMINAÇÃO — relaciona-se ao poder de transmissão do agente pela possibilidade 
de colocar sob risco outros indivíduos ou coletividades (ex.: meningite meningocócica); 


3) PRANSCENDÊNCIA — conjunto de características apresentadas por doenças e agravos, das quais as 
mais importantes são a severidade, que é medida pelas taxas de letalidade (raiva humana tem 
letalidade de 100%), hospitalizações e sequelas; relevância social, que, subjetivamente, significa 
o valor que a sociedade imputa à ocorrência da doença ou do agravo expressa por medo, in- 
dignação, estigma social etc.; e relevância econômica estimada pelas perdas de vida, restrições 
comerciais, absenteísmo ao trabalho, custo do diagnóstico e tratamento etc.; 
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Controle — quando apli- 
cado a doenças trans- 
missíveis e algumas não 
transmissíveis, significa 
atividades, operações ou 
programas desenvolvidos 
com o objetivo de reduzir 
sua ocorrência a níveis 
muito baixos, deixando, 
assim, de constituir pro- 
blema de saúde pública. 
A difteria é uma doença 
sob controle no territó- 
rio brasileiro, pois sua 
incidência encontra-se 
em torno de 0,003 ca- 
sos por cem mil habitan- 
tes (sete casos por ano). 


Eliminação — é a cessa- 
ção da transmissão de 
determinada infecção em 
ampla região geográfica 
ou jurisdição política. 
O sarampo encontra- 
se eliminado do Brasil. 


Erradicação — corres- 
ponde à cessação de toda 
transmissão da infecção 
pela extinção artificial 
da espécie do agente 
em questão. Pressupõe 
ausência completa de 
risco de reintrodução 
da doença, de forma a 
permitir a suspensão de 
toda e qualquer medida 
de prevenção ou controle. 
Por exemplo, a varíola foi 
erradicada do mundo. 


Para conhecer a distri- 
buição de doenças de 
notificação compulsória, 
como tuberculose e den- 
gue, consulte o capítulo 5, 
sobre condições de saúde 
da população brasileira. 
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4) VULNERABILIDADE — disponibilidade de instrumentos específicos de prevenção e controle; 


5) ComPROMISSOS INTERNACIONAIS — as três doenças que estão sujeitas ao atual Regulamento Sanitário 
Internacional (cólera, peste e febre amarela) são incluídas a priori na lista, além de outras que 
os países-membros da Organização Mundial da Saúde (OMS) firmam acordo de alcance de 
metas (controle, eliminação ou erradicação). Exemplo atual é a inclusão das paralisias flácidas 
agudas na lista de notificação dos países das Américas. Isso se deve à necessidade de notificação 
imediata dessa síndrome, cujo conjunto de sintomas e sinais pode alertar para a ocorrência de 
casos de poliomielite, o que indica a necessidade de adoção de prontas medidas de controle 
(bloqueio vacinal) para impedir uma possível circulação do vírus selvagem da doença em ter- 
ritório considerado livre da enfermidade; 


6) EPIDEMIAS, SURTOS E AGRAVOS INUSITADOS À SAÚDE — situações emergenciais que também impõem 
a notificação imediata às autoridades sanitárias. 


No Brasil, foi desenvolvido o Sistema de Informação Nacional de Agravos de No- 
tificação (Sinan), que, entre outros instrumentos, é alimentado por: 1) Ficha Individual 
de Notificação, na qual são registrados os dados de identificação de cada caso e a suspeita 
diagnóstica; 2) Ficha Individual de Investigação (Figura 2), preenchida nos casos de doenças 
de investigação obrigatória e/ou situações de surtos ou epidemias. Considerando que o pro- 
cesso de investigação epidemiológica e de adoção de medidas de prevenção (decisão-ação), 
objetivo final da vigilância epidemiológica, é desencadeado a partir da notificação de casos, 
a cobertura e a qualidade do Sinan em cada local são fundamentais para sua efetividade. 

Unidades de saúde sentinela, em geral hospitais que internam doenças infecciosas, 
têm sido utilizadas como fonte de informações capazes de, entre outras finalidades, alertar 
a vigilância epidemiológica a respeito de mudanças no comportamento de doenças graves 
que necessitam de internamento. É preconizada a inclusão de todas as unidades de saúde 
(públicas, privadas e filantrópicas) no sistema de notificação, como também de todos os 
profissionais da saúde e da população em geral. 

É importante destacar que a notificação é sigilosa e que não se deve aguardar a confir- 
mação do caso para efetuar a sua comunicação ao serviço e/ou nível do sistema que irá adotar 
as medidas de controle. Os serviços de saúde devem também notificar a ausência de casos, 
configurando-se o que se denomina notificação negativa, que funciona como um indicador 
de eficiência do sistema de informações. O bom desempenho de um sistema de vigilância 
epidemiológica é ainda condicionado pela capacitação dos profissionais e sensibilização das 
comunidades, o que possibilitará a captação de informações e o desencadeamento oportuno 
das medidas de controle. 
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Figura 2 — Ficha Individual de Investigação 


REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 


MINISTÉRIO DA SAÚDE 
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SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO [re ] 
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pelo vírus rábico. 


CASO SUSPEITO: Todo paciente com quadro clínico sugestivo de encefalite rábica, com antecedentes ou não de exposição à infecção | 


[1] Tipo de Notificação 2- Individual 
2 | Agravoldoença Código (CID10) ja Data da Notificação 


[ RAIVA HUMANA AB2.9 


E [1 Município de Notificação 
Lan no) 


[8] Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora) | Código o oe Enrmmiros Sind nes, 
PD 


| Código (IBGE) 


L seg 


Notificação Individual 


Dados de Residência 


Raça/Cor 
1Branca 2Preta 
4Parda *5-Indigena 


SAmarda 
8- Ignorado 


1-Ho P estante 

10] (ou) Idade 2-Dia Sexo W - Masculino 12 E , 

ho] 3- Mês Eotmçto LIP2 Via ORAS NB PMESHÃo se aplica L 
4 -Ano 1- Ignorado Dipnóado 

14 ridade e Er é RARE 

Analiabeto 4-1º34º sério incompleta do EF (antigo primário ou fº grau) 2-4º sário completa do EF (antigo primário ou 1º grau) 
35º à &º série incompleta do EF (antigo ginásio ou 1º grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginásio ou 1º grau) 5-Ensino médio incompleto (antigo oclegial ou 2º grau ) 
E Ensino médio completo (antgo colegial ou Zºgrau) 7-Educação superior incompleta 8 Educação superior completa Signorado 10- Não se aplica 


ADV TT TS 
15 | Número do Cartão SUS É Nome da mãe 
no JJ E LA LE EI SE Lt] ) 


“7 |UF [el Município de Residência | Código (IBGE) E] 


Distrito 


ESSE qo 


] Logradouro (rua, avenida...) a ] 
dl bos! 


[2] Número ||23 [Complemento (apto. casa, ...) E [Geo campo 1 
E seu Gompo d [25] Ponto de Referência : CEP 
(DDD) Telefone Zona Ts O Ra [E País (se residente fora do Brasil) 
3- Periurbana 8 - Ignorado 


| 


Dados Complementares do Caso 


Antecedentes Epidemiológicos 


> 


Data da Investigação 


ue Ee ar | 
/33 | Tipo de Exposição ao Vírus Rábico 
1-Sim 2-Não 9- Ignorado 


[32 |Ocupação 


[ ] arranhão [] tambedura [ ] momedura [  ] Contato indireto 


ne 
34 | Localização 
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de 
5] Fermento Tipo de Ferimento 
1-Único 2- Múltiplo 3-Sem Ferimento 9- Ignorado 1-Sim 2-Não 9- Ignorado 
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[39 Número de Doses Aplicadas 
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[| ]cabeçaiPescoço [1] mãos 


[lrronco  [[ ]Membros Superiores [ ] Membros Inferiores 
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[] pós-exposição 
] Ro] Data da Última Dose 


ESC] 


[42] Animal Vacinado L] 
1-Sim 2-Não 9-Ignorado 


Prê-Exposição 


DN NI E Ç CSS) 


1] Espécie do Animal Agressor | 
1- Canina 2-Felina 3 - Quiróptera (Morcego) 4 
5- Raposa & - Herbivora 7 - Outra 9 


[3] Ocorreu Hospitalização? 


E ra 


1-Sim 2-Não 9-Ignorado 


i E Município do Hospital | Código (IBGE) Nome do Hospital Código 
E] | ES Tn 
& Principais Sinais/ Sintomas [E] Aerotobia Hároittia [pistagia Paresinia Agressividade 
1a8img 2 Nho 19: orando [pamisa  [  ]agitação Psicomotora [| ]rebra [ | outro es): 
RAIVA NET 15122006 MR COREL SinanNET SVS 08/08/2006 
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Figura 2 — Ficha Individual de Investigação (cont.) 


[9] Aplicação de Vacina Ant-Rábica Atualmente 50] Data do Início do Tratamento 
1-Sim 2-Não  9-Ignorado J | 
e, a [E 
[67] Número de Doses Aplicadas EMO da Vacina | 53] Data da Última Dose da Vacina 
É F Lt] | [E (E E Es | 
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1-Sim 2-Não 9-1 do ] | | | | 
E pe ii e e E] E 
[57 | infiltração de Soro no(s) Local(ais) do(s) Ferimento(s) 
1- Sim, Total 2- Sim, Parcial 3- Não 9 - Ignorado ] 
[58 | Diagnóstico Laboratorial 9] Variante 
1- Positivo [| Imunofluorescência direta [] Prova biológica 
2 - Negativo Ú | | 
3 - Inconclusivo [7] Histológico E Imunofluorescência indireta 
4 - Não realizado 
je 
[60 | Classificação Final Ft] Critério de Confirmação / Descarte [] 
4 -Confimado 2 - Descartado j 1- Laboratório 2 - Óbito com Clínica Compatível + Vínculo Epidemiológico 3 - Evolução Clínica Incompatível | 
E 
q Local Provável da Fonte de Infecção (no período de 45 dias) 
2 O caso é autóctone do município de residência? [63] UF Pa] Pais 
S) 1-Sim 2-Não 3Indeterminado 
5 [Município | Código (IBGE) ; Distrito qu 
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1- Urbana 2-Rural 3-Periubana 9- Ignorado 
E Cir nie dead 0] e Data do Óbiio Data do Encerramento 
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e E 
Informações Complementares 
E [RERR de Saúde | ins da Unid. de Saúde 
E E Lo E | 
po ) lia paes 
RAIVA NET 15122006 MR COREL RaivaHumana SinanNET Svs 08/06/2005 


Investigação epidemiológica de casos e epidemias 


A investigação epidemiológica é uma atividade destinada a esclarecer a ocorrência 
de doenças transmissíveis ou de agravos inusitados à saúde, a partir de casos isolados ou 
relacionados entre si. Consiste em estudo de campo desencadeado quando da notificação de 
casos (clinicamente declarados ou suspeitos) e seus contatos, tendo como objetivos: confirmar 
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o diagnóstico, determinar as características epidemiológicas da doença, identificar as causas 
do fenômeno e orientar as medidas de controle. 

Vale salientar que a detecção precoce de surtos e epidemias depende da organização 
e sensibilidade do sistema de vigilância epidemiológica de cada local para captar indícios 
de modificação no padrão de ocorrência de uma determinada doença ou a introdução de 
outras doenças não incidentes no território. 


Para refletir 


Quais os benefícios que a implantação de um setor, nas secretarias estaduais e municipais, voltado 


para a investigação de emergências epidemiológicas, pode trazer para o processo de vigilância e 
controle de doenças e agravos? 


Quando é indicada a investigação epidemiológica de um único caso de doença ou agravo? 


Sistemas de informações complementares 


As principais bases de dados para a construção de indicadores de gravidade para a 
vigilância epidemiológica de doenças transmissíveis são o Sistema de Informação de Mor- 
talidade (SIM) e o Sistema de Informação Hospitalar (SIH). Também complementam as 
investigações e análises da vigilância epidemiológica dados disponíveis em outros sistemas 
de informação do setor saúde e extrassetoriais, tais como: resultados de exames laborato- 
riais; dados demográficos e socioeconômicos obtidos do IBGE e de outros organismos do 
setor público; dados de levantamentos em hospitais e cartórios. A imprensa (Figura 3) e a 
população muitas vezes tornam-se importantes fontes de informações de situações inusitadas, 
que demandam investigações e/ou intervenções da vigilância epidemiológica. Em situações 
especiais que exijam mais esclarecimentos, lança-se mão de métodos epidemiológicos de 
pesquisa, a exemplo de estudos caso-controle e inquéritos transversais. 


Figura 3 — Notícias veiculadas pela mídia impressa 


Eme sr 


Normatização 


Para conferir maior impacto epidemiológico às medidas de controle e viabilizar 
a execução das atividades necessárias em todos os níveis do sistema, é imprescindível a 
padronização de procedimentos e condutas. Assim, normas técnicas são divulgadas pelos 
níveis centrais mediante produção de manuais, ordens de serviço, materiais instrucionais e 
outros. Um dos itens mais importantes dessa função é a definição de caso para cada doença 
ou agravo, com a finalidade de uniformizar critérios diagnósticos e a classificação final dos 
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casos no sistema. Em geral, essa classificação obedece a critérios que definem os casos como 
suspeitos, compatíveis e confirmados. As normas técnicas devem estar compatibilizadas em 
todos os níveis do sistema de vigilância, para possibilitar a realização de análises consistentes, 
qualitativa e quantitativamente. 


Definição de caso de raiva humana 


Caso susperTO — Todo paciente com antecedentes ou não de exposição à infecção pelo vírus rábico 
e quadro clínico sugestivo de encefalite rábica (entorpecimento, irritabilidade, inquietude, alte- 
rações de comportamento e sensação de angústia, hiperestesia e parestesia no trajeto de nervos 
periféricos, próximos ao local da mordedura — espasmos dos músculos da laringe, faringe e língua 
ocorrem quando o paciente vê ou tenta ingerir líquido, apresentando sialorreia intensa). 


Caso CONFIRMADO — Todo caso suspeito comprovado laboratorialmente ou todo indivíduo com 
quadro clínico compatível de encefalite rábica, associado a antecedentes de agressão ou contato 
com animal suspeito (associação epidemiológica), com evolução para óbito. 


CRITÉRIO CLÍNICO LABORATORIAL — Detecção de anticorpos específicos, pela técnica de soroneutraliza- 
ção em cultura celular, em pacientes sem antecedentes de vacinação contra a raiva; demonstração 
do antígeno pela técnica de imunofluorescência direta (IFD) e isolamento do vírus através da prova 
biológica em camundongos ou células (PB) ou por meio da reação de cadeia de polimerase (PCR). 


CRITÉRIO CLÍNICO EPIDEMIOLÓGICO — Paciente com quadro neurológico agudo (encefalite), que apre- 
sente formas de hiperatividade, seguido de síndrome paralítica com progressão para coma e morte, 
geralmente por insuficiência respiratória, sem possibilidade de diagnóstico laboratorial, mas com 
antecedente de exposição a uma provável fonte de infecção, em região com comprovada circulação 
de vírus rábico. Mesmo nos casos nos quais a suspeita foi aventada após o óbito, a possibilidade 
de exumação deve ser considerada, visto que atualmente se dispõe de técnicas laboratoriais que, 
no seu conjunto, apresentam grande sensibilidade e especificidade. 


Caso DESCARTADO — Todo caso suspeito com IFD e PB negativa ou que, durante a investigação, 
teve seu diagnóstico confirmado laboratorialmente por outra etiologia, ou todo caso suspeito que 
não tenha evoluído para óbito. 


Retroalimentação do sistema 


A divulgação dos resultados das análises realizadas pela vigilância epidemiológica é 
central para o fortalecimento dos sistemas em todos os seus níveis. O compromisso de res- 
ponder aos informantes (profissionais da saúde, dirigentes, população e imprensa), de forma 
adequada e oportuna, é fundamental para evidenciar a importância daquela contribuição 
no processo e, dessa forma, aumentar a credibilidade do sistema junto aos profissionais da 
rede de serviços de saúde e a sociedade, e isso se concretiza na disseminação periódica de 
informes e boletins epidemiológicos sobre a situação local, regional, estadual, macrorregio- 
nal ou nacional. 


Avaliação dos sistemas de vigilância epidemiológica 


Faz-se necessário avaliar regularmente o sistema de vigilância epidemiológica visando, 
entre outros propósitos, a imprimir correções oportunas na sua direção, aferir resultados 
obtidos com as ações desenvolvidas e verificar se os recursos investidos em sua manutenção 
estão sendo adequadamente aplicados. 

Como a principal função da vigilância epidemiológica é acompanhar e informar com 
precisão, a cada momento, a situação epidemiológica de determinada doença ou agravo, 
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as tendências esperadas, o impacto das ações de controle efetivadas e a indicação de outras 
medidas necessárias, utilizam-se nessas avaliações as análises dos indicadores de morbida- 
de, mortalidade, incapacidade de doenças e agravos incluídos no sistema. Os resultados do 
conjunto de ações desenvolvidas medidos pelos benefícios sociais e econômicos decorrentes, 
em termos de vidas poupadas, casos evitados e custos assistenciais reduzidos, devem ser 
avaliados e contrapostos às despesas operacionais do sistema. 


As avaliações dos sistemas de vigilância epidemiológica de doenças e agravos específi- 
cos abrangem os seguintes indicadores: sensibilidade (capacidade do sistema para detectar 
casos entre o total de casos ocorridos); especificidade (capacidade do sistema de excluir os 
“não-casos); representatividade (capacidade de o sistema se aproximar da totalidade de 
casos que ocorrem na população); oportunidade (rapidez com que o sistema detecta, noti- 
fica e investiga os casos); simplicidade (tem como princípio orientador oferecer facilidades 
capazes de possibilitar a operacionalização das ações e baixo custo); flexibilidade (capacidade 
de adaptação do sistema a novas situações epidemiológicas ou operacionais); aceitabilidade 
(sistema no qual indivíduos, profissionais ou organizações participam efetivamente). 


Atualmente, tem-se chamado a atenção para a necessidade de se proceder sistema- 
ticamente a avaliações mais abrangentes das políticas públicas com vistas a seu constante 
aprimoramento. Neste sentido, algumas iniciativas vêm sendo adotadas, a fim de realizar 
avaliações mais abrangentes da capacidade epidemiológica de sistemas de vigilância, tais 
como a desenvolvida por Silva-Júnior (2004) no Brasil. 


Apesar das limitações que apresenta, constata-se que a vigilância de doenças transmissíveis 
vem se aprimorando no país com a implementação de estratégias específicas, algumas das quais 
bastante efetivas para o enfrentamento de determinados problemas de saúde, e a incorporação 
de novas tecnologias disponíveis ao lado das atividades tradicionais. Desse modo, algumas das 
metas estabelecidas foram alcançadas, tais como eliminação do sarampo e da poliomielite e o 
controle da difteria e raiva humana. Contudo, importantes problemas — como tuberculose e 
hanseníase — persistem, desafiando as intervenções que vêm sendo adotadas. 


Experiência exitosa de vigilância e controle de doença transmissível: sarampo 


Após seis anos sem evidências de casos autóctones de sarampo no estado da Bahia, em outubro de 
2006, foi notificada à Secretaria Municipal de João Dourado e à Secretaria de Saúde desse estado a 
ocorrência de dois casos (18 e 9 anos de idade) suspeitos de sarampo (febre elevada, tosse, irritação 
de mucosa ocular e exantema máculo-papular). A investigação epidemiológica evidenciou que 
ambos os casos não haviam sido vacinados contra sarampo. Os resultados dos exames laboratoriais 
de sangue, urina e secreção nasofaríngea para diagnóstico sorológico e identificação viral confir- 
maram a suspeita diagnóstica. A busca ativa de casos permitiu identificar mais 16 casos em João 
Dourado, dentre os quais três que haviam participado de uma excursão ao município de Lençóis, 
Bahia, local de intenso turismo, localizado na Chapada Diamantina. Não ficou claro se houve 
contato com estrangeiros ou pessoas que apresentassem sinais e sintomas do sarampo durante 
essa excursão. No dia 9/11/2006, foi notificada à Secretaria Municipal de Lençóis a suspeita dessa 
virose em uma criança de 1 ano de idade, não vacinada, e, a seguir, foram identificadas mais três 
crianças menores de 1 ano nessa mesma situação, tendo sido, igualmente, coletado material para 
diagnóstico específico. Além dos dois municípios mencionados, outros casos de sarampo foram 
confirmados em Irecê, Filadélfia, Senhor do Bonfim e Pindobaçú. Ressalte-se que, logo após a 
notificação de casos suspeitos, eram realizados amplos bloqueios vacinais nas populações de cada 


cidade. As investigações e todas as medidas de controle foram conduzidas por técnicos da vigilância 
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epidemiológica local, estadual e nacional. Por terem sido realizados isolamento e genotipagem 
do vírus (genótipo D4), foi possível identificar que o vírus introduzido, possivelmente, foi oriundo 
da Europa Ocidental, África e Ásia, já que esse genótipo nunca circulou no Brasil. O Ministério da 
Saúde emitiu alerta para a vigilância dos outros estados, e não houve disseminação do vírus para 
municípios das outras Unidades da Federação. Para assegurar a interrupção da cadeia de trans- 
missão do vírus do sarampo na Bahia, além dos bloqueios localizados que já haviam sido feitos 
logo após a identificação dos casos em cada município, uma campanha vacinal contra o sarampo 
(uilizando-se a vacina Dupla Viral/Sarampo e Rubéola) foi desenvolvida em janeiro de 2007, vol- 
tada para homens de 12 a 39 anos e mulheres de 12 a 49 anos, alcançando-se cobertura de 95% 
no estado da Bahia. Nesse mesmo ano, a cobertura da vacina em crianças (12 meses a menos de 
2 anos de idade) atingiu 108%. Assim, as oportunas e adequadas ações de vigilância e controle 
adotadas garantiram a manutenção da meta de eliminação do sarampo no país. 


Fonte: Secretaria da Saúde do Estado da Bahia. Superintendência de Vigilância em Saúde, Direto- 
ria de Vigilância Epidemiológica. Plano de implementação das ações de vigilância epidemiológica 
para o sarampo, a rubéola e a rubéola congênita no estado da Bahia, 2007. 


Atividades de vigilância de doenças e agravos não transmissíveis 


Atualmente, as atividades deste campo da vigilância estão centradas na análise de 
dados secundários gerados nos sistemas nacionais de informações em saúde. Todavia, para 
produzir evidências que possam contribuir para a adoção de medidas que produzam impac- 
tos na ocorrência dessas doenças e agravos, traduzidos pela redução de danos e melhoria 
da qualidade de vida dos indivíduos e populações acometidos, é imprescindível que sejam 
implantadas atividades de monitoramento em saúde, aqui entendidas como “elaboração e 
análise de mensurações rotineiras visando detectar mudanças no ambiente ou no estado de 
saúde da comunidade” (Last, 1995: 107). 

Assim, não deverá estar condicionada ao sistema de notificação compulsória, na medida 
em que muitos desses problemas de saúde das populações não necessitam do conhecimento 
de todos os casos para o planejamento e a execução de efetivas intervenções coletivas ou 
individuais (Silva-Júnior et al., 2003). Contudo, devem ser considerados as condições e o 
estilo de vida que influenciam tanto na incidência dessas doenças e agravos como na sua 
evolução e no seu prognóstico. 

O Ministério da Saúde vem publicando as análises dos dados sobre algumas doenças 
e agravos não transmissíveis (Dant) e fomentando a realização de estudos e pesquisas para 
identificar e monitorar a situação atual, as necessidades no campo da assistência médica e 
reabilitação, bem como o monitoramento de fatores de risco. No caso específico dos acidentes 
de trânsito, vem financiando e estimulando estados, municípios e instituições de pesquisa 
a desenvolverem estratégias para redução dessas ocorrências, em articulação com outros 
setores governamentais e não governamentais. 

De acordo com a política atual das Dant (Funasa, 2002), são atribuições dos órgãos 
coordenadores do SUS: cooperar com programas e ações nas áreas de promoção da saú- 
de, prevenção dos fatores de risco e redução de danos das Dant; coordenar, normatizar 
e supervisionar esse sistema nacional de vigilância; supervisionar a execução das ações 
afins. Porém, as ações ainda são bastante incipientes, voltadas quase exclusivamente para o 
diagnóstico de situação, salvo algumas experiências pontuais. A expectativa é de que, nos 
próximos anos, as intervenções públicas com vistas à redução desse grupo de problemas 
de saúde tornem-se uma prioridade na agenda das três esferas de decisão e ação do SUS. 
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Para refletir 
Que fatores podem ter contribuído para que somente no início do século XXI o sistema de saúde 


brasileiro tenha passado a investir e implementar sistemas contínuos de monitoramento, análise 
de situação e adoção de medidas de prevenção de doenças crônicas não transmissíveis? 


PERSPECTIVAS DA VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA NO SUS 


A descentralização da vigilância epidemiológica para os municípios vem criando um 
intenso movimento que está imprimindo mudanças significativas quanto à percepção dos 
governantes e gestores, no que diz respeito à sua responsabilidade com a saúde coletiva. 
Em municípios onde esse processo se mostra mais favorável, os recursos proporcionados 
pela descentralização do sistema de saúde têm possibilitado avanços que ultrapassam as 
atribuições mínimas previstas e pactuadas, resultando em benefícios adicionais ao sistema 
de saúde local. 

A ênfase na análise dos problemas de saúde no nível local, priorizando a desagre- 
gação espacial de dados e de informações no território, possibilita uma aproximação da 
epidemiologia ao planejamento e à gestão. Por sua vez, a análise dos problemas de saúde 
segundo as condições de vida dos grupos sociais inseridos no espaço urbano, por exemplo, 
facilita a identificação das desigualdades em saúde e dos seus determinantes sociais. Assim, 
as intervenções orientadas por essa abordagem podem contemplar os danos (doenças e 
agravos) e os riscos como expressões de problemas, mas também as necessidades de saúde 
e os seus determinantes socioambientais. Ao combinar tecnologias voltadas para o controle 
de danos, de riscos e de causas (Paim, 2003a), esse modo tecnológico de intervenção pode 
concretizar a diretriz da integralidade do SUS, articulando ações de promoção da saúde, 
proteção à saúde e prevenção de doenças (Paim, 2003b). 

Nessa perspectiva, talvez não faça mais sentido no futuro do SUS separar vigilância 
epidemiológica, vigilância sanitária, vigilância ambiental e saúde do trabalhador (Paim, 2006). 
As combinações tecnológicas voltadas para o controle de danos, de riscos e de determinantes 
socioambientais dependeriam da análise concreta dos problemas e das necessidades de saúde 
em cada situação verificada nos distritos sanitários. No momento, porém, o caminho pode 
ser juntar, progressivamente, as vigilâncias, enquanto se tenta construir viabilidade para um 
modelo mais integral, posto que “as recentes propostas de promoção da saúde guardam 
estreitas afinidades com essa concepção ampliada de vigilância da saúde” (Ayres, 2004: 584). 


Para refletir 


Que estratégias podem ser implementadas para tornar possível a concretização de uma vigilância 


da saúde mais integrada com a atenção básica, especialmente com as equipes de Saúde da Família, 
na perspectiva da promoção da saúde? 
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23. VIGILÂNCIA SANITÁRIA: 
CAMPO DA PROMOÇÃO E PROTEÇÃO 
DA SAUDE 


Ana Célia Pessoa da Silva 
Vera Lúcia Edais Pepe 


Com frequência cada vez maior, nos deparamos com notícias referentes aos riscos que 
determinado produto ou substância pode causar à saúde ou ao meio ambiente, como, por 
exemplo, o benzeno. Entretanto, o cotidiano de qualquer indivíduo é cercado de atitudes 
que envolvem um número sempre crescente de produtos e serviços. Basta nomear o proce- 
dimento e é fácil imaginar quais produtos ou serviços podem vir a ser consumidos: 


Benzeno em bebidas 


Duas substâncias contidas em várias marcas de refrigerantes e sucos, por interagirem, podem 
formar o benzeno, um composto tóxico cancerígeno detectado em amostras desses produtos em 
vários países. O Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec) pede aos órgãos reguladores 
análises para a verificação do fato e a definição de um limite permitido para o benzeno em bebidas. 
Leia mais em: <www.idec.org.br>. 


* “Tomar BANHO — bastaria um sabonete (um sabão especial) e água. Entretanto, pode-se 
estender a lista a um número imenso de produtos: sabão líquido, espumas, xampu 
(sabão para o cabelo), condicionador, esfoliante para o corpo, outro para o rosto ou 
para os pés, óleos de enxágue, hidratantes, fixador ou modelador de cabelo, desodo- 
rantes, perfumes etc. 


* “ToMaR carÉ DA MANHÃ -— envolve produtos in natura (cada vez menos) e industrializados. 
Não mais produtos de uso externo, como os usados no banho, mas que serão ingeridos. 
Podem ser light, diet ou integral: pães, biscoitos, torradas, leite, chás, café descafeinado, 
sucos, adoçantes, manteiga, margarina, queijos, iogurtes, frios etc. 


* IR AO DENTISTA — implica uma nova série de produtos e procedimentos que serão usa- 
dos, com um novo diferenciador: já não atuaremos na escolha. Desconhecemos sua 
natureza e ação. Delegamos ao dentista a seleção e a aplicação. 
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Quaisquer supostos bene- 
fícios ou qualidades ates- 
tados em selos nos rótulos 
dos alimentos devem ser 
vistos com cautela. Muitos 
não garantem a qualidade 
do produto e sequer são 
baseados em testes ou 
análises laboratoriais. 
Leia mais em: <www. 
idec.org.br>. 


Essa dinâmica pode ser estendida a todo e qualquer procedimento diário na vida do 
cidadão, ora como sujeito ativo na aquisição daquilo que irá consumir, ora como sujeito 
passivo que consome algo escolhido por outra pessoa prestadora de serviços, como médi- 
cos, manicures, massagistas etc. E a tendência atual é aumentar, cada vez mais, a oferta de 
necessidades de consumo. 

Tal premissa tem como base o modelo de desenvolvimento capitalista que se sustenta 
aumentando a velocidade e a intensidade de produção de novas tecnologias. Associada ao 
incremento de novos e velhos produtos, alia-se à propaganda, criando e estimulando a ne- 
cessidade de consumo. Essa publicidade raramente elucida os efeitos indesejáveis ou possíveis 
danos aos consumidores, muito menos aos ecossistemas, e leva ao uso irracional de produtos, 
como, por exemplo, os medicamentos. Assim, é intensa a entrada de novas tecnologias e novas 
substâncias, anualmente, na cadeia de consumo e nos ecossistemas, que carreiam possíveis 
benefícios e malefícios que devem ser devidamente avaliados ao longo de sua utilização. 


Algumas perguntas podem ser elencadas: 


*  Ocidadão contemporâneo é detentor de conhecimentos suficientes e necessários à esco- 
lha de todo e qualquer produto? O que é preciso fazer para garantir aos consumidores 
as informações imprescindíveis no ato da escolha? Qual é a margem de confiança que 
devemos esperar das declarações do rótulo de produtos ou propagandas de serviços? 


* “Tudo que é tecnologicamente possível de ser produzido será, também, ética e ecolo- 
gicamente aceitável? 


* “Todas essas novas substâncias são avaliadas? Basta apenas avaliar os benefícios que 
possam trazer? Quem avalia esses produtos e substâncias quanto à possibilidade de 
causarem algum dano à saúde? 


* Como a sociedade se organiza para criar instituições independentes capazes de avaliar 
riscos tecnológicos? 


Pouco a pouco, descobrimos viver em um mundo cheio de riscos. A alimentação é 
essencial para a vida, mas prejudicial quando feita em excesso, se for inadequada ou se 
estiver contaminada. Ou seja, tudo o que faz bem também pode ter efeitos indesejáveis. É 
uma questão de limites, quantidade e tempo de exposição. São estas e tantas outras questões 
sobre as quais a vigilância sanitária (Visa) se debruça. 

A vigilância sanitária é a área da saúde coletiva voltada à promoção e proteção da 
saúde e que tem, entre outras atribuições, a de avaliar os produtos e procedimentos que 
possam causar algum dano à saúde e ao meio ambiente, antes de sua entrada no mercado 
e durante sua utilização. 

A proposta deste capítulo é explorar a constituição do campo da vigilância sanitária 
em dois planos. No primeiro, serão apresentados seus antecedentes diacrônicos como campo 
da saúde pública, buscando reconstruir os fatores sociais, econômicos e políticos que con- 
tribuíram para o surgimento da vigilância sanitária no mundo e as especificidades de sua 
construção no Brasil. Será abordada, ainda, a função reguladora do Estado, sua natureza 
como campo de conflito de interesses, a construção da norma sanitária, assim como os campos 
de saberes que instruem a complexidade e a dinâmica de suas práticas. No segundo plano, 
será discutida a proposta do Sistema Único de Saúde (SUS) para o Sistema Nacional de 


Vigilância Sanitária 


Vigilância Sanitária (SNVS): como a vigilância sanitária está organizada no Brasil, quais as 
instâncias responsáveis e quais suas atribuições, identificando os conceitos e as implicações 
de sua ação, sua estrutura, as esferas de governo e os atores envolvidos em sua consolidação. 


FORMAÇÃO HISTÓRICA DA VIGILÂNCIA SANITÁRIA 


O instinto animal de sobrevivência e a condição de Homo sapiens, ou seja, de um ser 
racional, propiciou ao homem um olhar acurado sobre a natureza, identificando as espécies 
e os fenômenos que afetavam sua vida. Um processo longo no qual a intuição, aliada à ob- 
servação e ao ensaio, deu início à configuração de um corpo teórico-prático que, lentamente, 
iria converter a experiência em saber e depois em memória coletiva, como modo de repassar 
às gerações futuras o conhecimento acumulado e, desta forma, preservá-lo (Silva, 2000). 


Na mesma direção do esforço de decodificação da natureza, deu-se a busca do enten- 
dimento do processo de adoecer, preocupação constante na história da humanidade: como 
evitar e, na impossibilidade, que e como fazer? No cerne desse processo — a busca do enten- 
dimento para o agir —, conceitos, princípios e formas de intervenção vão se desenvolvendo 
conforme a visão de mundo e o modo de produção social. 

Durante milênios, o adoecer foi atribuído ao castigo de deuses. Paralelamente a essa 
teoria teúrgica, desenvolveu-se entre os médicos gregos pré-socráticos a ideia de causas 
ambientais. A doença era entendida como desarmonia entre o homem e o ambiente, deman- 
dando a identificação dos elementos causais externos que mereciam atenção. Identificaram-se 
o clima, o solo, a água, o modo de vida e, em especial, a nutrição (Rosen, 1994). 

Interessa destacar o princípio hipocrático primum non nocere (primeiro não prejudicar) 
que, aplicado à terapêutica, em certa medida, incorpora uma visão dialética da intervenção 
médica. O conceito de pharmakon (fármaco) admite essa visão: termo antinômico que integra 
os sentidos de remédio e de veneno, denotando a necessidade de prudência na sua indicação, 
na sua preparação e no seu uso. 

O processo de decodificação dos elementos causais que afetavam a saúde e a doença 
perpassa toda a história da humanidade, em um longo processo não linear de avanços e retro- 
cessos. Era comum, nas principais cidades da Europa, a existência de práticas administrativas 
e normas sanitárias para principais problemas de saúde cogitados ou identificados, incluin- 
do a previsão de sanções para os transgressores, que abrangiam, por exemplo: as práticas 
fraudulentas do comércio de alimentos e medicamentos; as práticas de higiene; os modos 
de organização e limpeza urbana e ocupação do solo; as formas de organização dos serviços 
assistenciais; o exercício profissional dos agentes de saúde (Rosen, 1994). 


Práticas administrativas e normas sanitárias 


Os cuidados com a saúde coletiva sempre estiveram sob a responsabilidade da administração pú- 
blica, nos diferentes momentos da história da humanidade. Entretanto, as estruturas e as formas 
de organização variaram no tempo, de acordo com o modo de produção da época (Rosen, 1994). 
À medida que propostas de soluções dos problemas de saúde eram cogitadas ou identificadas à 
luz dos conhecimentos então acumulados, surgiam normas sanitárias que buscavam manter o 
problema detectado fora da possibilidade de acontecer ou sob controle. Nesse sentido, a norma 
sanitária incorpora o reconhecimento social do problema sanitário e a necessidade do seu controle 
pela administração pública. 


mm 


Para saber mais sobre 
os marcos explicativos 
do processo de adoecer, 
consulte o capítulo 4. 


Primeiro não prejudicar 
Este princípio tornou-se 
um conceito fundante do 
campo de ação da vigilân- 
cia sanitária. Ainda hoje, 
a preocupação com a 
segurança — pré-requisito 
para todo e qualquer bem 
ou serviço de interesse da 
saúde — é o cerne desta 
prática e vem evoluindo 
conforme os conhecimen- 
tos acumulados. 
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O termo polícia deriva 
da palavra grega politeia 
— constituição ou admi- 
nistração de um Estado 
(Rosen, 1994). Machado 
e colaboradores (1978: 
165) o definem, nos mar- 
cos do Estado alemão da 
época, “como sistema de 
conhecimentos e práticas 
administrativas que orga- 
nizam a sociedade através 
de uma perfeita alocação 
de recursos humanos e 
materiais. Da polícia pas- 
sam a depender o poder 
e a riqueza do Estado”. 


Segundo Rosen (1994), na virada do século XVIII já existia consciência da natureza 
socioeconômica dos problemas de saúde e da necessidade de intervenção governamental. 
Inexistia, então, um corpo coeso de intervenções que possibilitasse a aplicação organizada, 
sistemática e abrangente do conhecimento acumulado, como políticas públicas de saúde no 
plano nacional. De um modo geral, a administração dos problemas se restringia às gran- 
des cidades: “os governos careciam do saber e da máquina administrativa capazes de levar 
adiante qualquer política nacional de saúde” (Rosen, 1994: 101). 

A partir do processo de estruturação do Estado moderno na Europa, com a influência 
burguesa, que passa a reivindicar a organização de um governo nacional centralizado, abo- 
lindo a estrutura de poder fragmentada do feudalismo, surgem teorias sobre a organização 
do aparelho estatal. 

Assim, na Alemanha absolutista e mercantilista (séculos XVI-XVIII) — a partir do 
conceito de polícia —, começa ser construído um campo de conhecimento que tem o Estado 
como objeto: seus recursos naturais, sua população, o funcionamento do seu aparelho polí- 
tico, assim como o conjunto de procedimentos para melhor assegurar seu funcionamento. 
A ciência da teoria e prática da administração pública (Polizeiwissenshaft) estabeleceria orde- 
nações capazes de assegurar condições para o crescimento da população, da produção e da 
riqueza nacional. Aplicado à saúde, o conceito 'polícia médica” (Medizinalpolizei) legitima a 
intervenção do Estado nos problemas de saúde da população (Rosen, 1994; Foucault, 1992). 

Segundo Foucault (1992), é nesse período que surge a medicina de Estado. A orga- 
nização da polícia médica, no aparelho de Estado, consistia na formulação de um projeto 
de conhecimento e intervenção estruturado em: um sistema de observação da morbidade; 
ação sobre a cidade (limpeza, inspeção de gêneros e saneamento); regulação, supervisão e 
manutenção de parteiras, boticários; e uma organização piramidal, nomeando funcionários 
médicos com responsabilidade e autoridade de supervisionar nas regiões (Machado et al., 
1978; Foucault, 1992). 

Data de 1779, na Alemanha, um guia — o primeiro de uma série de seis publicações 
— no qual o conceito de polícia médica é sistematizado. Descreve todas as medidas que os 
governos deveriam adotar para proteger a Saúde Pública visando a seus interesses nacio- 
nais. Essa obra servia de guia para os funcionários públicos encarregados de supervisionar 
todos os aspectos da atividade humana envolvendo a saúde. Influenciou ainda na criação, 
em 1800, de um código integral de leis destinado a manter e promover a saúde. Essas obras 
divulgaram as ideias da polícia médica no mundo e marcaram a história do conhecimento 
sobre as relações sociais da saúde e da doença (Rosen, 1979; Foucault, 1992). 


Polícia médica 


Conceito-chave para entender a origem da intervenção do Estado nos problemas de saúde da 
população. Na Alemanha mercantilista, o conceito de polícia médica incorporou o interesse pela 
saúde como tema de políticas públicas. Ensejou ainda a criação de instituições estatais com atribui- 
ções de regulação e de cursos universitários para a prática médica administrativa. A experiência 
alemã inspirou outros países na adoção de leis de interesse da Saúde Pública. 

O movimento de formulação das práticas de polícia médica representou um esforço pioneiro ao 
analisar sistematicamente os problemas de saúde comunitários, reunindo um corpo de conheci- 
mentos que possibilitou seu desenvolvimento posterior. 


Vigilância Sanitária 


No século XIX, o conceito de polícia médica começa a perder sua ampla abordagem social, 
restringindo-se, sobretudo, às atividades administrativas e reguladoras referentes às doenças trans- 
missíveis, ao exercício profissional, ao saneamento e à inspeção de estabelecimentos, alimentos e 
medicamentos. No final do século XIX, o termo começou a ser substituído por expressões como 
higiene, Saúde Pública ou polícia sanitária (Rosen, 1979). 

No Brasil, a incorporação dos moldes das práticas de polícia médica como política sanitária de 
Estado se dá no Regimento da Provedoria de 1810, com claras atribuições de instituir a quarentena 
em navios, disposições de saneamento da cidade, controle dos alimentos, matadouros e açougues 
públicos, boticas, controle do exercício da profissão etc. (Machado et al., 1978). 


Para refletir 


Sendo a norma sanitária um reconhecimento social da necessidade de intervenção estatal, como 
estimular a participação ativa da sociedade na sua formulação e no controle do seu cumprimento? 


A FUNÇÃO REGULADORA DO ESTADO 


Desde sua origem, o poder de polícia médica — o dever do Estado de intervir nas 
questões sanitárias — surgiu como campo de conflito de interesses. Segundo Rosen (1994), 
o capitalismo liberal, então insurgente, demandou o aumento nas funções administrativas 
de Estado. Entretanto, sempre que esse mesmo Estado, ao intervir na proteção da saúde, 
contrariou os interesses econômicos, houve a tentativa das forças políticas do setor produtivo 
de esvaziar o poder de polícia estatal. No entanto, sempre que a intervenção no problema 
sanitário implicasse a eliminação de obstáculos para a expansão da economia ou para a in- 
serção do país no mercado internacional, o apoio político era assegurado pelos interessados 
(Vecina Neto, Marques & Figueiredo, 2006). 

A constelação de forças sociais impulsionou os primeiros sinais de mudanças a partir 
de meados do século XIX. As revoltas populares por melhores condições de vida, o nasci- 
mento de sindicatos e de associações de defesa da sociedade conformaram uma nova arena 
pública para o enfrentamento político dos interesses em conflito (Rosen, 1994). As carências 
sanitárias, naquele momento, eram numerosas: epidemias, moradias e ambientes de trabalho 
insalubres apareciam como as principais preocupações sociais. 

Na virada do século XIX, a ênfase da política de regulamentação sanitária estava, além 
das questões anteriormente expostas, na proteção do mercado para os produtos patentea- 
dos e na proteção do consumidor contra a propaganda enganosa (Lee & Herzstein, 1986). 

A produção industrial possibilitou o acesso maciço a produtos e, com isso, permitiu a 
associação de tragédias ao uso de determinados produtos. E despertou a sociedade organi- 
zada para a necessidade de o Estado regulamentar e controlar produtos passíveis de causar 
danos à saúde e ser intermediador do interesse público em relação ao privado. 

Foram necessárias duas tragédias para deslocar a ótica de regulamentação dos medica- 
mentos no mundo. A primeira, na década de 1930, quando mais de cem pessoas, a maioria 
crianças, morreram pelo uso de um “elixir” à base de sulfanilamida, nos Estados Unidos. Esse 
fato levou o Congresso americano a aprovar rapidamente o Food, Drug and Cosmetic Act 
(FDCA), de 1938. A partir daí, a legislação farmacêutica norte-americana, que o governo Roo- 
sevelt já havia tentado modificar sem sucesso antes da tragédia, passou a exigir a comprovação 
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Regulamentar é instituir 
normas ou regras referen- 
tes ao funcionamento de 
certas coisas e à execução 
de atos. Elas dispõem a 
forma para que se apli- 
quem e cumpram medi- 
das ou regras legais (De 
Plácido & Silva, 2000). 

É o processo de elabora- 
ção de diferentes tipos 
de legislação (Lucchese, 
2008). 
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prévia da segurança do medicamento antes de ser comercializado. Até então, medicamentos 
eram adquiridos livremente sem receita médica. Foi a partir dessa regulamentação que os 
médicos assumiram a responsabilidade pela prescrição. Com isso, a propaganda passou a 
ser dirigida primariamente a esses profissionais (Lee & Herzstein, 1986). 

A segunda, que entrou para a história como a “tragédia da talidomida”, no final da dé- 
cada de 1950, em nível mundial, inclusive no Brasil, foi decisiva para enfatizar a necessidade 
da comprovação prévia da segurança do medicamento no mundo. O uso desse medicamento 
durante a gravidez ocasionou uma epidemia de bebês com focomelia (desenvolvimento de- 
feituoso de pernas ou braços, em que as mãos e os pés ficam diretamente ligados ao tronco, 
como as nadadeiras de uma foca). 


Talidomida 


Tranquilizante muito popular, a talidomida foi introduzida na prática médica em meados da década 
de 1950 para minorar as náuseas dos primeiros meses de gravidez. Poucos anos depois, mais de 
12 mil crianças nasceram deformadas. Na Europa, até 1962, ano da retirada do medicamento do 
mercado, avalia-se terem ocorrido 498 óbitos, dos quatro mil casos estimados de focomelia. Os 
Estados Unidos foram um dos poucos países do mundo que, em consequência da legislação de 
1938, poupou sua população dessa tragédia. 


A posterior revisão dos estudos experimentais, feitos antes da comercialização, revelou a má 
interpretação e insuficiência dos estudos toxicológicos. 


Fontes: Lee & Herzstein, 1986; Laporte & Tognoni, 1993. 


É interessante registrar que as duas tragédias relatadas ocorreram com medicamentos 
considerados como “avanços tecnológicos” da indústria farmacêutica: um antibiótico e um 
tranquilizante, evidenciando a necessidade de cuidados especiais com a segurança desses pro- 
dutos. Outra questão foi sua abrangência, que se tornou uma calamidade pública de alcance 
mundial, com o surgimento da indústria farmacêutica multinacional. As tragédias podiam ser 
evitadas considerando que o conhecimento científico, materializado em normas sanitárias, 
Já estava dado, mas nem o conhecimento era observado, nem a norma operacionalizada. 

A eficácia, marco na política de regulação dos medicamentos, passou a ser exigida na 
avaliação pré-comercialização na década de 50/60, a partir dos crescentes gastos com esses 
insumos nos programas de saúde governamentais (Laporte & Tognoni, 1993). 


Regulação 


A regulação institui regras e princípios acerca do modo pelo qual as coisas devem se conduzir, 
sem se restringir somente à forma. Não se limita à imposição de regras ou aplicação de nor- 
mas. É, portanto, mais ampla do que a regulamentação e inclui as atividades desta última (De 
Plácido & Silva, 2000). 

A regulação sanitária, em seu sentido mais amplo, engloba “toda a parte de estudos de análise 
do risco, bem como as regulamentações dela decorrentes e as políticas de gerenciamento do 
risco empreendidas pelo Estado, que configuram sua intervenção na área do risco sanitário” 
(Lucchese, 2008: 305). 

A regulação do risco pode ser entendida como “o conjunto dos processos decisórios presentes 
numa sociedade que definem, de forma explícita ou tácita, que riscos são aceitáveis e sob quais 
condições eles devem ser controlados em termos dos instrumentos disponíveis” (Porto, 2007: 105). 


Vigilância Sanitária 


Um destaque necessário à evolução da legislação sanitária no mundo é que ela, inicial- 
mente, assumia o caráter de um estatuto criminal contra a adulteração e o charlatanismo. 
Posteriormente passou a uma estrutura legislativa, cujo principal objetivo era prevenir riscos 
à saúde dos usuários, incorporando na regulação o direito do cidadão ao acesso a bens e ser- 
viços essenciais à vida, independentemente da relação de consumo, a exemplo dos usuários 
do SUS. Além do mais, ampliou o reconhecimento da vulnerabilidade do consumidor, devido 
à assimetria de informação, que torna a relação de produção/consumo desigual e coloca em 
desvantagem o cidadão. Êo poder público assumindo a função de mediação dessas relações, 
intervindo no direito privado em prol do direito coletivo. É o Estado exercendo sua função 
de regulação, estabelecendo, por exemplo, políticas para o padrão de aceitação para bens e 
serviços de interesse à saúde da população, antes de sua entrada no mercado (Silva, 2000). 

Uma questão permanente relaciona-se às situações de incertezas do conhecimento 
científico, gerando conflitos e discrepâncias internacionais no estabelecimento da regula- 
ção. Um exemplo típico é a polêmica em torno da liberação dos transgênicos e as dúvidas 
quanto aos efeitos futuros no ambiente e nas gerações vindouras. Outro exemplo pouco 
discutido no Brasil, mas presente na Europa, é a polêmica em torno dos efeitos dos campos 
eletromagnéticos gerados pela telefonia móvel. 

Restam ainda algumas questões sobre a função reguladora de Estado. Uma diz res- 
peito à influência dos organismos internacionais, como a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), propiciando encontros para discussão e formulação de diretrizes de temas relevantes 
envolvendo riscos e do Regulamento Sanitário Internacional. A outra se refere à profícua 
produção de regulamentos de tecnologias no mundo, podendo-se dizer que a racionalidade 
científica, ao buscar afastar a ameaça do inesperado — e tentar que a imprevisibilidade seja 
de algum modo e em certo grau previsível —, contribuiu para erigir o alicerce da ciência da 
regulamentação moderna. 

Atualmente, a necessidade da regulação de bens e serviços de interesse para a saúde 
é tida não apenas como indiscutível na maioria dos países como também uma tarefa ina- 
lienável do Estado. No mundo global, existe pressão internacional no sentido de estimular 
“renúncias de prerrogativas das autoridades sanitárias” nos países periféricos, instigando-os 
a “adotar a política de aceitar mais ou menos automaticamente os regulamentos e controles 
realizados pelos países centrais”, como vem acontecendo com a avaliação de novos medica- 
mentos (Lucchese, 2008: 292). 


Para refletir 
Uma das funções do Estado é avaliar a segurança de tecnologias. Como estabelecer limites de 


tolerância para o consumo de produtos, por exemplo, dos transgênicos, quando ainda é insufi- 
ciente o conhecimento acumulado sobre as consequências dos danos futuros? Na insuficiência de 
evidências científicas quanto à segurança da nova tecnologia, qual deveria ser a postura do Estado? 


À VIGILÂNCIA SANITÁRIA NO BRASIL 


No Brasil, o conjunto de ações correspondentes hoje à área de atuação da vigilân- 
cia sanitária esteve disperso em diversos serviços da administração pública de cada época 
(Lucchese, 2008). 
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A Política Nacional de 
Medicamentos é discutida 
no capítulo 21. 
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Foram numerosos os atos legais que se sucederam desde a chegada da Coroa Portuguesa 
ao Brasil que, na sua grande maioria, ficaram no papel, não resultando na estruturação ade- 
quada de serviços que possibilitassem o seu efetivo cumprimento (Barbosa & Rezende, 1909). 

Um exemplo de regulamentação no Brasil do século XIX está explicitado na Postura 
da Câmara Municipal do Rio de Janeiro de 1832, com a reorganização do Estado após a 
independência e a municipalização dos serviços de saúde. A postura regulava na Seção 1 
(Saúde Pública): cemitérios e enterros; venda de gêneros, remédios e exercício da profissão; 
o asseio dos currais, matadouros e açougues; hospitais, casa de saúde e moléstias conta- 
giosas; sobre estabelecimento de fábricas e manufaturas “que possam alterar e corromper 
a salubridade da atmosfera” etc. Na seção II (Polícia), tratava-se desde gritos na rua à 
obrigatoriedade de vacinação, assim como licença prévia para funcionamentos de fábricas 
(Barbosa & Resende, 1909). 


Postura da Câmara Municipal do Rio de Janeiro (1832) 


Seção I (S.P), Título II: sobre venda de gêneros e remédios, sobre boticário 


Todo boticário que vender remédio corrupto ou já inutilizado pelo tempo incorrerá nas mesmas 
penas do parágrafo 1º (multa e inutilização). 


O boticário que introduzir nos remédios mais ou menos drogas, ou drogas diversas daquelas que 
contiveram na receita do facultativo, pagará a multa. 


Nenhum facultativo, boticário, parteira ou sangrador poderá exercer sua arte dentro do muni- 
cípio sem ter apresentado (prazo de três meses) suas cartas na câmara, onde ficarão registrados. 


Os confeiteiros que pintarem seus doces com óxidos, ou sais de metais venenosos, como cobre, 
chumbo, mercúrio, etc., sofrerão a pena de oito dias de cadeia e multa, verificando-se por análise 
química a sua existência. 


Fonte: Barbosa & Resende, 1909. 


Esse documento representa a primeira legislação sanitária municipal no Brasil e teve 
a participação da Sociedade Nacional de Medicina, embora ela não tenha sido levada à 
prática “com espírito de sequência e com ânimo decidido de fazê-las obedecidas” (Barbosa 
& Rezende, 1909: 51). 

No início do século XX, destacam-se dois acontecimentos política e organizacional- 
mente relevantes. Um foi a organização das administrações sanitárias estaduais, por meio 
do pacto federativo inaugurado com a República, criando estruturas e códigos sanitá- 
rios estaduais e, com isso, imprimindo certa consistência às ações de vigilância sanitária 
em alguns estados, como São Paulo (Costa & Rozenfeld, 2000; Vecina Neto, Marques & 
Figueiredo, 2006). 

O outro foi a edição do Código Sanitário Federal, decreto n. 16.300, de 1923, com a 
Reforma Carlos Chagas, criando o Departamento Nacional de Saúde Pública (DNSP), em 
1920. Essa reforma inaugura um modelo sanitário encarregado do controle de novos objetos 
de interesse para o crescente processo de industrialização no país. A expressão “vigilância 
sanitária” surgiu nesse regulamento, para se referir indistintamente à vigilância de pessoas 
doentes ou sob suspeita de serem portadoras de doenças contagiosas e à fiscalização dos 
estabelecimentos comerciais. Hoje, essas ações estão separadas em vigilância epidemiológica 
e vigilância sanitária, respectivamente. 


Vigilância Sanitária 


Esse regulamento estabelecia as competências do DNSP, e seus 1.679 artigos fixa- 
ram disposições normativas minuciosas sobre: controle do exercício profissional; licen- 
ciamento prévio de farmácias, laboratórios, indústria etc.; licenciamento e fiscalização de 
medicamentos, desinfetantes, produtos de higiene, águas minerais etc.; inspeção sanitária 
dos empregados domésticos e (até) ama de leite; fiscalização de maternidades, hospitais, 
consultórios, escolas, creches, hotéis, mercados e outros; fiscalização e análises de águas 
de abastecimento; defesa marítima e fluvial e inspeção médica de imigrante etc. (Costa & 
Rozenfeld, 2000). 

Costa e Rozenfeld (2000: 27) destacam que o Regulamento Sanitário Federal preten- 
deu “incluir praticamente a totalidade da vida social na ordem sanitária, contudo as ações 
tinham pouco alcance em virtude das limitações do país”. 

As estruturas de saúde pública seguiram se transformando e, com ela, intensa produção 
normativa ampliando o escopo de ação da vigilância sanitária. Assim é criado o Ministério 
da Saúde em 1953, resultando em um novo rearranjo de serviços e criação de novos, como 
o primeiro laboratório nacional, em 1954, para controle de medicamentos, passando a 
incorporar os alimentos e a designar-se como Laboratório Central de Controle de Drogas, 
Medicamentos e Alimentos em 1961. As ações de fiscalização e controle seguiram espalhadas 
por vários órgãos até a criação da Secretaria Nacional de Vigilância Sanitária com o decreto 
n. 79.056, de 1976, que formalizou a nova estrutura do Ministério da Saúde. O status de 
secretaria ministerial a que foi alçado o controle sanitário ajudou a consolidar a expressão 
vigilância sanitária dada a esse campo (Costa & Rozenfeld, 2000). 

O arcabouço sanitário brasileiro foi revisto no final dos anos 1960, atendendo às 
diretrizes da OMS. Acredita-se que a tragédia da talidomida tenha contribuído para tal 
determinação. Os alimentos foram os primeiros produtos a terem sua legislação revisada 
e atualizada, em 1969 (decreto-lei n. 986/69). O foco da revisão considerou os avanços da 
tecnologia de produção e a incorporação de testes específicos para o controle da segurança, 
assim como uma postura de desconfiança para as novas substâncias coadjuvantes (corantes, 
aromatizantes, conservantes etc.), estabelecendo ensaios toxicológicos específicos para sua 
admissão nos alimentos industriais (Silva, 2000). 

Em 1976, foi a vez de os medicamentos, cosméticos, correlatos e saneantes passarem a 
ser submetidos a uma única norma (lei n. 6.360) — antes dispersa em distintas portarias — e, 
com isso, serem assegurados os mesmos preceitos sanitários na ótica de prudência já men- 
cionada para os alimentos. Já a lei n. 6.437/77 classificou as infrações sanitárias de todos os 
produtos e incluiu a fiscalização de serviços com o mesmo ordenamento jurídico. Instruiu, 
também, a apuração de infrações em processo administrativo próprio e a apreensão de 
amostras de produtos para avaliação laboratorial, quando necessário. 

Mais recentemente, o movimento da Reforma Sanitária brasileira conseguiu incluir 
na Constituição Federal de 1988 uma nova concepção sanitária nacional, quando definiu a 
saúde como direito social. Determinou, ainda, que as ações e os serviços de saúde constituam 
um sistema único de saúde, regionalizado e hierarquizado. Uma de suas diretrizes é prio- 
rizar as atividades preventivas (art. 198, inciso II da Constituição), cujas atribuições, entre 
outras, são: “controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substâncias de interesse para 
a saúde” e “executar ações de vigilância sanitária e epidemiológica” (art. 200, incisos Le II, 
respectivamente, da Constituição). A Carta Magna impõe ao Estado o dever de implementar 
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Para saber mais sobre a 
vigilância epidemiológica, 
leia o capítulo 22. 


Para saber mais sobre 
o processo histórico de 
estruturação da saúde 
pública no Brasil, leia os 
capítulos 10 e 11. 


No capítulo 12, sobre o 
SUS, você pode conhecer 
outros detalhes sobre as 
leis orgânicas da saúde 


(LOS). 
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políticas sociais e econômicas não apenas para redução de riscos de doenças, mas também 
para recuperação, proteção e promoção da saúde. 

O novo conceito de vigilância sanitária estabelecida na LOS muda a abrangência 
do seu escopo de trabalho. A nova definição minimiza a importância das ações pontuais, 
historicamente desenvolvidas pela vigilância sanitária, e remete o cerne da atividade para 
o conjunto de ações capazes de diminuir e prevenir os riscos à saúde. Por esta atribuição e 
abrangência, quaisquer bens de consumo ou serviços passam a ser objeto da ação da vigilância 
sanitária, desde que, direta ou indiretamente, relacionados aos fatores condicionantes ou 
determinantes da saúde (inciso I do art. 5º da lei n. 8.080/90). 


Vigilância sanitária na Lei Orgânica da Saúde (art. 6º, parágrafo 1º) 


“Entende-se por vigilância sanitária um conjunto de ações capaz de eliminar, diminuir ou prevenir 
riscos à saúde e de intervir nos problemas sanitários decorrentes do meio ambiente, da produção 
e circulação de bens e da prestação de serviços de interesse da saúde, abrangendo: I — o controle 
de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saúde, compreendidas 
todas as etapas e processos, da produção ao consumo; e II — o controle da prestação de serviços 
que se relacionam direta ou indiretamente com a saúde.” 


Disponível em: <www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/18080.htm>. Acesso em: 27 set. 2012. 


Entretanto, cinco anos após a promulgação da Lei Orgânica da Saúde (8.080/90), 
aconteceram novas tragédias evitáveis. A intensa mobilização e a indignação social com essas 
tragédias, com ampla cobertura da imprensa, aliadas a um governo cuja proposta era de 
reforma do Estado e de criação de agências reguladoras, resultaram na criação da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) (Piovesan & Labra, 2007). A lei n. 9.782, de 1999, 
criou a Anvisa e definiu o Sistema Nacional de Vigilância Sanitária (SNVS), substituindo a 
então Secretaria de Vigilância Sanitária do Ministério da Saúde (Brasil, 1999). 


Tragédias evitáveis 
CLínica GERIÁTRICA SANTA GENOVEVA — Em 1996, morreram 102 idosos nesta clínica, na cidade do 
Rio de Janeiro, em razão da falta de higiene e de outras irregularidades. 


InsrrTUTO DE DOENÇAS RENAIS DE CARUARU (Pernambuco) — Após denúncia de familiares em 1996, 
constataram-se a morte de 47 pacientes e a contaminação de outros 120 em razão da utilização 
de água imprópria para hemodiálise. 


PíLULA DE FARINHA — Em 1998, 14 mulheres ficaram grávidas, mesmo fazendo uso do anticoncep- 
cional Microvlar, produzido pela Schering do Brasil. Ao se analisar o produto consumido, foi 
constatada a ausência do princípio ativo. 


Para saber mais, consulte: <www.ccs.saude.gov.br/visa/tragedias.html>. 


Entre as áreas prioritárias de atuação da vigilância sanitária, uma bastante extensa 
é a de Portos, Aeroportos e Fronteiras (PAF), importante pela intensificação do comércio 
internacional e da ocorrência de pandemias. Nesta área, a vigilância sanitária atua sobre a 
circulação internacional de produtos e viajantes, servindo como uma forma de “barreira” 
para a entrada de agentes etiológicos de possíveis pandemias oriundas de outros países, tais 
como a influenza aviária, a cólera e a febre hemorrágica Ébola. 


Vigilância Sanitária 


Areas prioritárias de atuação da vigilância sanitária 
Bens DE saúDE — Medicamentos, alimentos, saneantes, sangue, hemoderivados, domissanitários, 
cosméticos etc. 


SERVIÇOS DE SAÚDE — Hospitais e clínicas, ambulatórios, serviços odontológicos e especializados 
(hemodiálise, transplante, oncologia) e serviços diagnósticos (clínicas radiológicas, laboratórios 
de análises clínicas). 


SERVIÇOS DE INTERESSE DA SAÚDE — Creches, clubes, locais de tatuagem, cemitérios, manicures etc. 
A Tabela 1 evidencia o montante de alguns dos objetos sujeitos à regulação da vigi- 
lância sanitária no país. 


Tabela 1 — Estimativa de estabelecimentos/indústrias produtores e serviços sujeitos à vigi- 
lância sanitária 


Estabelecimentos/indústrias produtores/serviços Número 
Farmácias 82.204! 
Indústrias farmacêuticas 4502 
Produtores de cosméticos 3.700? 
Fabricantes de produtos para saúde 3.300* 
Fabricantes de equipamentos médico-hospitalares 228º 
Fabricantes de saneantes 3.000? 
Distribuidoras de medicamentos 2.000? 
Laboratórios de análises clínicas 3.900? 
Serviços de radiodiagnóstico 15.500? 
Hospitais 68.754 
Serviços de saúde sem internação 67.901" 
Serviços de hemoterapia 2.332º 


Fontes: 1) Conselho Federal de Farmácia, 2011; 2) Comunicação pessoal da diretora da Anvisa, Maria Cecília Brito, 
2010; 3) Gadelha, 2009; 4) IBGE, 2010; 5) Anvisa, 2011. 


Vigilância sanitária é coisa nossa 


A organização, a estrutura e a gestão dos sistemas de saúde estão condicionadas por 
diversos fatores, desde a conformação político-institucional até a história da Saúde Pública 
em cada país. 

Segundo a definição dada para vigilância sanitária na lei n. 8.080/90, não se nomeiam 
os objetos de intervenção, deixando isso aberto para toda e qualquer tecnologia (produtos, 
serviços, intervenções ambientais etc.) capaz de desencadear danos à saúde. E aloca-se a 
competência da ação nos órgãos de vigilância sanitária das três esferas do governo, segundo 
as diretrizes do SUS. Isso é ímpar no mundo. 

Ainda que essas ações estejam presentes em vários países, apresentam formato orga- 
nizacional diferenciado, estando os seus objetos de ação em órgãos distintos. Geralmente, 
a regulação sanitária de medicamentos é feita por um órgão, e a dos demais produtos por 
outros órgãos, sendo essa combinação variada. Para citar apenas alguns exemplos, nos Estados 
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Risco sanitário 

Para efeitos deste texto, 
a definição adotada de 
risco sanitário é a mesma 
do descritor da Biblioteca 
Virtual da Saúde (BVS): 
“propriedade que tem 
uma atividade, serviço 
ou substância de produzir 
efeitos nocivos ou preju- 
diciais na saúde humana” 
(BVS, 2011). 


Unidos uma agência é responsável pela regulação sanitária de medicamentos e alimentos, 
a Food and Drug Administration (FDA). Na Alemanha, o Bundesinstitut fir Arzneimittel 
und Medizinprodukte responsabiliza-se pela regulação de medicamentos e produtos para 
a saúde, enquanto outro órgão regula os produtos medicinais biológicos, como vacinas e 
sangue. A Argentina tem como órgão regulador de medicamentos, alimentos e tecnologias 
médicas, incluindo os cosméticos, a Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos 
y Tecnología Médica. 


Desafios do saber-fazer em vigilância sanitária 


A vigilância sanitária se constitui como uma das práticas mais complexas e antigas da 
Saúde Pública (Costa & Rozenfeld, 2000) e na qual se expressam importantes contradições 
entre capital e trabalho: quando atua, fere interesses econômicos; ao deixar de intervir, 
expõe de forma insidiosa a saúde da população. Dilema resultante de sua ação intermedia- 
dora entre os interesses sanitários coletivos e o setor produtivo, mas que condiciona o seu 
poder-saber-fazer no equilíbrio da correlação de forças entre o poder econômico e o grau 
de organização e mobilização da sociedade. 

Eduardo (1998) postula a existência de quatro dimensões inerentes à prática de vigi- 
lância sanitária. A “dimensão política” se refere ao conflito de interesses sociais e privados e, 
ao tentar minimizar riscos, interfere no modo de produção econômico-social. A “dimensão 
ideológica” refere-se ao fato de que, no enfrentamento de distintos projetos e interesses, a 
vigilância sanitária deve representar os interesses da população. A “dimensão tecnológica” 
inclui a função de avaliação e o gerenciamento de risco baseado no conhecimento científico 
existente e expresso nas normas por ele estabelecidas. É nesse plano, segundo a autora, que 
a vigilância sanitária desencadeia ações para reduzir riscos e evitar agravos e danos à saúde. 
A “dimensão jurídica”, sob a égide do direito administrativo e sanitário, considera desde o 
seu papel de estabelecer e seguir normas até a possibilidade de definir e aplicar penalidades 
no caso do seu descumprimento. 

Articular essas dimensões levando em conta as prioridades do SUS resulta em grandes 
desafios para o agente e gestor de vigilância sanitária. Como garantir que serviços e insumos 
disponíveis no SUS obedeçam à segurança e à eficácia estabelecidas nas normas sanitárias? 

Outras questões, além das já relacionadas, ajudam a (re)pensar as práticas de Vi- 
gilância Sanitária: quais são os conceitos operacionais que dão fundamentos à vigilância 
sanitária e a tornam estruturante da saúde coletiva? Que ações de promoção e proteção à 
saúde são estratégicas para a efetividade das práticas de vigilância sanitária? Como lidar 
com a fronteira e a precariedade do conhecimento do risco suposto, mas não evidenciado, 
de novas tecnologias? 


Estratégias do saber-fazer vigilância sanitária 


As ações preventivas da vigilância sanitária realizadas no presente resultam da identifi- 
cação de danos/agravos causados no passado, sendo constituintes do seu caráter de proteção 
do risco sanitário, inclusive no futuro. Ao decodificar eventos prejudiciais à saúde, várias 
disciplinas são utilizadas, como sociologia, antropologia, física, química, engenharia, arqui- 
tetura, epidemiologia, farmacologia, toxicologia, radiologia, odontologia etc. 


Vigilância Sanitária 


Para manter os eventos sob controle, a vigilância sanitária recorre a outros campos de 
conhecimentos, como planejamento, gestão, administração, ética, política, direito, comunica- 
ção, educação etc. Nessa perspectiva, necessita da multiprofissionalidade, da inter/transdisci- 
plinaridade e da intersetorialidade para compreensão dos problemas e efetividade das ações. 

A intervenção no risco sanitário está atrelada ao poder de polícia administrativa, atividade 
exclusiva da administração pública, que representa seu dever “de restringir ou condicionar 
as liberdades ou a propriedade individual, ajustando-as aos interesses da coletividade. (...) 
Esse poder incide sobre estabelecimentos (pessoas jurídicas), e não sobre as pessoas” (De Seta 
& Reis, 2009: 231). O caráter preventivo é incorporado na legislação e na fiscalização do seu 
cumprimento; ao constatar risco à saúde, realiza ação de interdição total ou parcial ou inuti- 
lização. O caráter repressivo incorpora ainda a aplicação de multas para os infratores. 

O conjunto articulado de intervenções voltadas para o controle de causas e riscos 
sanitários pressupõe a integração das ações de proteção no âmbito do sistema de vigilância 
sanitária e a ampliação de sua estratégia para a defesa da saúde em articulação com políticas 
públicas transetoriais (Czeresnia, 2008). 

No âmbito do sistema de vigilância sanitária, Os riscos sanitários, aqui denominados 
como externalidades ou efeitos negativos, devem ser tratados como importantes elos de 
interdependência social entre os estados e municípios brasileiros, lembrando que o controle 
que um ente faz ou deixa de fazer repercute nas outras unidades da comunidade nacional. 
Uma unidade que apresenta deficiências para efetuar as ações de vigilância sanitária “ou 
apresenta nível baixo de consciência dos efeitos externos” gerados em seu território, “ou, 
ainda, uma frágil percepção da unidade nacional, estará atingindo negativamente as outras 
unidades que não contribuíram para a existência de externalidades” (Lucchese, 2008: 47). 

Um exemplo de externalidade negativa pode ser dimensionado por um alimento, ou 
medicamento, ou cosmético produzido sem a devida observância da norma sanitária cor- 
respondente. Ao circular no mercado põe em risco não apenas a comunidade do município/ 
estado produtor, mas toda a população que vier a fazer uso do bem em questão. São essas 
situações que formam os elos de interdependência e que geram a necessidade da coletivização 
do cuidado no controle dos riscos sanitários (Lucchese, 2008), e que serão aprofundadas 
adiante na discussão do SNVS. 


Os riscos no saber-fazer vigilância sanitária 


A importância do conceito de risco para as práticas de vigilância sanitária é explicitada 
em sua definição na Lei Orgânica da Saúde (LOS): “um conjunto de ações capaz de elimi- 
nar, diminuir ou prevenir riscos à saúde” (lei n. 8.080/90, art. 6º, parágrafo 1º. Portanto, 
é o risco que irá instruir a política normativa de Estado e estruturar as ações de proteção. 

Considerando a grande diversidade de objetos sob a regulação da vigilância sanitária, 
como operacionalizar um conceito polissêmico, cujo método de avaliação, a interpretação 
dos resultados e as medidas de controle estão no cerne da tensão entre capital-trabalho, 
público-privado (Freitas, 2008; Lucchese, 2008; Porto 2007)? Vejamos alguns antecedentes 
diacrônicos desse processo. 

O conceito de risco em discussão provém da teoria das probabilidades, oriunda 
da teoria dos jogos na França do século XVII. Refere-se à consideração de previsibilidade 
de determinadas situações ou eventos, utilizando o conhecimento dos parâmetros de uma 
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Interdependência social 


Conceito utilizado para 
fundamentar as políticas 
sociais que buscam res- 
postas para os problemas 
gerados nos processos 
sociais de uma dada so- 
ciedade. Externalidades 
negativas (risco sanitário), 
causadas por indivíduos, 
são os formadores dos 
elos de interdependência 
que fundam a necessida- 
de da coletivização do cui- 
dado (Lucchese, 2008). 


Risco é a probabilidade 
de que uma pessoa so- 
frerá um dano devido a 
uma ameaça particular. 
Pode-se reduzir o risco 
evitando determinadas 
atividades, mas não se 
pode eliminá-lo inteira- 
mente. No mundo real, 
não existe risco zero 
(OMS, 2002). 
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O conceito de risco em 
epidemiologia e a expo- 
sição da população brasi- 
leira a fatores de risco são 
analisados no capítulo 5, 
sobre condições de saúde 
da população brasileira. 
Consulte. 


distribuição de probabilidades de acontecimentos futuros (Freitas, 2008). A invenção do 
cálculo de probabilidade possibilitou sua quantificação (Lieber & Romano-Lieber, 2002). 

A crescente mobilização social em torno de riscos tecnológicos imprimiu uma nova dinã- 
mica na identificação do risco. O Estado foi impelido a desenvolver legislações mais restritivas 
de proteção da saúde e do meio ambiente. As indústrias, obrigadas a arcar com os custos 
de indenizações pelos danos causados, passaram a montar equipes e a instalar laboratórios 
capazes de fornecer dados científicos para responder aos seus críticos no governo e nos mo- 
vimentos sociais. Assim, métodos científicos específicos foram desenvolvidos para estimar os 
riscos de modo quantitativo e probabilístico. Incrementaram-se testes de laboratório, métodos 
epidemiológicos, modelagens ambientais, simulações em computadores e avaliações de riscos 
na engenharia. Dessa forma, eles possibilitaram maior acurácia na identificação e mensura- 
ção de riscos, permitindo aos cientistas, por exemplo, detectar quantidades de substâncias 
carcinogênicas ou mutagênicas muitíssimo pequenas, tal como partes por trilhão (ppt). Esse 
movimento aumentou o número de especialistas e possibilitou ainda a profissionalização e a 
institucionalização da avaliação e do gerenciamento de risco (Freitas, 2008). 


Riscos tecnológicos 


Em 1992,0 Programa Internacional de Segurança Química estimou a existência de 750 mil subs- 
tâncias conhecidas no meio ambiente. Cerca de setenta mil são cotidianamente utilizadas, sendo que 
quarenta mil em quantidades significantes. Apenas seis mil foram consideradas adequadamente 
avaliadas quanto aos riscos no homem e no meio ambiente. A inovação tecnológica possibilita a 
introdução de mil a duas mil novas substâncias por ano. 


O modelo de desenvolvimento e inovação tecnológica vem possibilitando um crescimento do risco 
numa velocidade bem maior do que a capacidade científica e institucional de analisá-lo e gerenciá- 
lo, evidenciando a vulnerabilidade das sociedades contemporâneas e a perda da autonomia dos 
cidadãos (Porto & Freitas, 1997). 


Segundo a OMS (2002), a avaliação de risco se dá em quatro etapas: 1) identificação 
da ameaça: identificação do agente (químico, biológico ou físico) causal; 2) avaliação de res- 
posta à dose: a estimativa da relação entre dose ou exposição ao agente e a incidência e/ou 
gravidade de um efeito. Há quantificação da dose-efeito e dose resposta, do efeito adverso, 
sua reversibilidade ou irreversibilidade, dose limite e níveis de efeitos não adversos usando 
dado de estudos in vivo e in vitro (Porto & Freitas, 1997); 3) avaliação da exposição: analisa 
a extensão da exposição ou a exposição potencial em situações reais; 4) caracterização do 
risco: é a síntese e o sumário das informações sobre uma situação potencialmente danosa 
em uma forma útil aos tomadores de decisão. 


A conclusão da avaliação da exposição pode ser, por exemplo, que a exposição diária a uma solução 
da substância suspeita, de cinco partes por milhão, durante vinte anos, causará provavelmente 
a morte de cinco pessoas por ano em cada milhão de pessoas; a exposição da população de um 
país de 250 milhões de pessoas significaria a morte extra de 1.250 pessoas por ano; expondo-se 
somente um grupo de 100 milhões de pessoas, haveria uma morte a cada dois anos e, nesse mesmo 
caso, se apenas duas pessoas fossem expostas à substância, cada uma teria 50% de probabilidade 
de morte. Caso estes dados fossem o resultado da avaliação da exposição, estariam os reguladores 
em face de um problema regulatório. Este exemplo ilustra os tipos de definições que as agências 
de regulação devem avaliar e considerar nesse estágio (Lucchese, 2008). 
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O colossal avanço na avaliação de risco não eliminou os questionamentos aos seus 
modelos e desenhos: nos estudos toxicológicos, a capacidade da biologia de animais de la- 
boratório ou sistemas biológicos isolados assemelha-se, nas respostas, ao organismo humano 
(Lucchese, 2008); no modelo epidemiológico, para viabilizar a medição do efeito de uma 
causa, ou conjunto de causas, isolam-se os elementos que se desejam observar. Esse proces- 
so reduz e desconsidera aspectos fundamentais dos fenômenos estudados, apresentando 
limites que não podem ser ignorados na avaliação (Czeresnia, 2008), pois implicam perdas 
importantes na compreensão dos problemas, na formulação de estratégias de prevenção e 
no controle de tais riscos (Freitas, 2008). 

O gerenciamento de risco decide o que fazer com o risco avaliado. Um programa 
deve estabelecer ações e estratégias de controle, encontrar opções, tomar decisões e avaliar 
o processo de regulação. As quatro etapas da avaliação de risco não são independentes, nem 
têm ordem predeterminada, sendo cada uma delas guiada pela urgência da necessidade de 
uma tomada de decisão e baseado na disponibilidade de informação e recursos (OMS, 2002). 


Avaliação e gerenciamento dos riscos 


Aabordagem tradicional da avaliação de riscos, que embasa o gerenciamento, tem como principais 
referências a toxicologia (experimentos em animais) e a epidemiologia (populações expostas aos 
agentes perigosos comparadas com populações não expostas), procurando identificar e quantificar 
as relações entre os potenciais agentes de riscos e os danos biológicos observados nos seres vivos. 
Mediante modelagens, o agente causal é isolado das variáveis intervenientes, realizando-se cálculos 
que têm como referência tempos e espaços delimitados e utilizando-se frequências relativas para 
poder especificar as probabilidades. Nesta abordagem, o risco é reduzido a uma única dimensão 
(biológica), representando uma média sobre espaços, tempos e contextos sociais, ambientais e 
tecnológicos estáveis e/ou estáticos (Freitas, 2008). 


A avaliação do risco é de natureza mais científica. Já a gerência do risco é de natureza político- 
administrativa: os resultados da avaliação de risco devem ser integrados às preocupações sociais, 
econômicas e políticas na seleção de políticas de regulação mais apropriadas (Lucchese, 2008). 


Agências reguladoras, responsáveis pela política de gerenciamento de riscos, geralmen- 
te não realizam os estudos de avaliação de riscos. Elas patrocinam, supervisionam, avaliam 
desenhos e processos e validam, ou não, resultados. Irabalham estreitamente relacionadas 
com a produção desse conhecimento. Por vezes realizam pesquisas complementares. Tal 
missão exige pessoal altamente qualificado e capaz de monitorar e analisar cuidadosamente 
os processos e resultados, buscando a caracterização do risco para a tomada de decisões. Nos 
países com escassa atividade no campo da avaliação de risco, os reguladores adotam políticas 
de gerenciamento do risco em ambientes de diminuto nível de informação científica. Nessa 
situação, tendem a prevalecer os interesses econômicos e sociais como critérios de decisão 
(Lucchese, 2008). 

O princípio da precaução é um instrumento de gerência do risco, de aplicação prefe- 
rencial em situações de incerteza científica, também pouco conhecido e utilizado, em especial, 
nos países em desenvolvimento. A comunicação do risco é igualmente importante quando 
se pensa na regulação em sociedades democráticas (Lucchese, 2008). 
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Princípio da precaução 
Princípio pelo qual se to- 
mam medidas para limitar 
certa atividade ou expo- 
sição, mesmo que não se 
tenha sido completamente 
estabelecido que atividade 
ou exposição constitua 
uma ameaça à saúde. 
Deve ser aplicado quando 
existe um elevado grau de 
incerteza científica e existe 
uma necessidade de agir 
com relação a um risco 
potencialmente sério sem 
esperar pelos resultados 
de mais pesquisas cientí- 
ficas (OMS, 2002). 
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A maioria dos problemas de saúde, incluídos os riscos abordados pela vigilância sani- 
tária, por serem complexos, se acompanha da imprevisibilidade e de um estado incompleto 
de conhecimento científico (Freitas, 2008). Essa característica contemporânea do risco de- 
safia a capacidade de predição, pois os danos perdem seu caráter de serem acidentais — são 
intrínsecos — e nem sempre são conhecidos as causas ou os possíveis efeitos das tecnologias 
antes do seu amplo uso, a exemplo dos medicamentos. 

Integrar conhecimentos e experiências acerca de múltiplos impactos de tecnologias 
(produtos e processos) sobre a sociedade e os ecossistemas antes que os riscos se concretizem 
constitui-se um dos maiores desafios (Porto, 2007), em especial, para a vigilância sanitária. 


Proteção da saúde e as normas sanitárias 


Costumamos dizer que as ações de vigilância sanitária têm um caráter preventivo. 
A prevenção de eventos prejudiciais à saúde é entendida como um conjunto de medidas ante- 
cipadas e normatizadas, que busca prevenir uma determinada situação de risco já decodificada 
pelos conhecimentos acumulados. E as normas sanitárias são a síntese desse conhecimento. 

A modelagem da construção desse conhecimento tem origem no paradigma preventivo 
clássico (Porto, 2007), que parte do princípio da imponderabilidade do risco: é preciso 
acontecer o evento danoso à saúde para conhecer todas as suas externalidades negativas 
e, dessa forma, controlá-lo. A Figura 1 apresenta um esquema simplificado desse processo. 


Paradigma preventivo clássico 


Hegemônico no século XX, implica um conjunto de medidas de regulação e controle de riscos 
tecnológicos tendo por pressuposto básico serem os riscos, por princípio, passíveis de reconheci- 
mento e controle, ainda que com alguns transtornos nas fases iniciais da inovação. Tais transtornos, 
eventualmente revelados pela emergência de desastres e casos de doenças, tenderiam a ser supe- 
rados pelo aprimoramento contínuo do conhecimento técnico-científico, da legislação, da atuação 
institucional e dos profissionais. Um novo paradigma, pautado no princípio da precaução, vem 
ganhando espaço na regulação, especialmente no que se refere à existência, ainda não possível 
de ser estabelecida cientificamente, de riscos ao meio ambiente (Porto, 2007). 


Figura 1 — Esquema simplificado do processo de formulação ou revisão de normas 
sanitárias após a ocorrência de evento danoso 
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Esse esquema representa a ordem dos acontecimentos na identificação e no posterior 
controle de fontes de agravos à saúde. Em linhas gerais: 1) surge um evento danoso à saúde, 
em geral associado a mortes ou eventos adversos graves em vários indivíduos; 2) as vítimas ou 
os familiares, apoiados pela mídia, se associam e pressionam as autoridades para identificar 
as causas do acontecimento; 3) os pesquisadores estudam e decodificam as fontes dos agra- 
vos; 4) as causas identificadas são organizadas em normas sanitárias, compondo a legislação 
sanitária da área específica à origem do evento (alimentos, medicamentos, procedimentos 
médicos etc.); 5) os órgãos constituídos aplicam ou fiscalizam a execução das determinações 
legais e verificam se são suficientes para manter o evento danoso sob controle ou fora da 
possibilidade de voltar a acontecer. 


Nesse sentido, a norma sanitária é o reconhecimento social da existência do risco e 
da necessidade do seu controle. Estabelece, ainda, quais são os riscos aceitáveis, segundo 
o momento e o conhecimento acumulado. Para o Estado, a norma sanitária é estabelecida 
como pré-requisito mínimo, pois parte da premissa de que não existe risco zero. Porém, a 
norma vai depender do grau de desenvolvimento das forças produtivas; do nível de orga- 
nização e conhecimento da sociedade consumidora; do conhecimento técnico-científico dos 
especialistas envolvidos na formulação; e do poder constituído em traçar políticas de Estado. 

A norma sanitária expressa as medidas preventivas, considerando-se a probabilidade 
de ocorrência do agravo/dano, as características intrínsecas das tecnologias, do seu processo 
de produção e condições de trabalho e o desenvolvimento científico-tecnológico existente no 
momento de sua elaboração. É, portanto, mutável com a produção de novos conhecimentos 
sobre os riscos (De Seta & Reis, 2009). 


Para refletir 
Você conhece alguma adoção do princípio da precaução em relação a alguma tecnologia no Brasil? 


Como decidir se determinado risco é aceitável ou não quando o conhecimento científico existente 
não é suficiente para prever as consequências dos danos futuros? 


O (SUB)SISTEMA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA (SINVS) 


A função do (Sub)Sistema Nacional de Vigilância Sanitária 


As ações de vigilância sanitária fazem parte do campo da saúde e o Sistema Nacional 
de Vigilância Sanitária (SNVS) é, portanto, um subsistema do SUS (De Seta & Reis, 2009). 

O SNVS foi formalmente definido e instituído na lei n. 9.782/99. O gestor da vigilân- 
cia sanitária tem como uma de suas atribuições identificar, avaliar, gerenciar e comunicar o 
risco à saúde. E conforme recomendação aprovada na Conferência Nacional de Vigilância 
Sanitária, “promover ações voltadas à construção de uma cultura mais exigente de qualida- 
de em produtos e serviços relacionados à saúde, e de controle das relações de consumo, de 
interesse da saúde” (Brasil, 2001: 50). 

O SNVS foi constituído com o propósito de construir a coletivização da administração 
das externalidades negativas, próprias do campo da vigilância sanitária. A interdependência 
administrativa do sistema assume centralidade no seu funcionamento: se dá não apenas “em 
sua dimensão horizontal, entre as unidades federadas ou entre os municípios, mas também 
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em sua dimensão vertical, entre as três esferas de governo que compõem, com autonomia, 
as instâncias gestoras do modelo” (Lucchese, 2008: 49). 


Estrutura do SNVS 


São constituintes do núcleo central do SNVS: a Anvisa, que é o órgão federal respon- 
sável pela coordenação, os órgãos de vigilância sanitária dos estados, do Distrito Federal 
e dos municípios, o Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saúde (INCQS) da 
Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) e os Laboratórios Centrais de Saúde Pública dos estados 
da federação (Lacen). Entretanto, outros órgãos são indispensáveis ao SNVS. A Figura 2 
representa o núcleo central do SNVS e as demais instâncias que o integram. 


Figura 2 — Representação gráfica simplificada do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária 


Fonte: Acervo da Mostra Cultural Vigilância Sanitária e Cidadania. 


27 set. 2012. 


MINISTÉRIO E 
SECRETARIAS 
ESTADUAIS 
DE FAZENDA 


Disponível em: <www.ccs.saude.gov.br/visa/snvs.html>. Acesso em: 


A Anvisa é uma autarquia e, embora ligada ao Ministério da Saúde, tem autonomia 
administrativa e financeira. Os órgãos de vigilância sanitária dos estados, do Distrito Federal 
e dos municípios são, geralmente, integrantes da administração direta, ligados às respec- 
tivas secretarias de Saúde. Esses órgãos se estruturam de variadas maneiras. Em alguns 
estados e municípios, podem-se encontrar na mesma estrutura as vigilâncias sanitária, em 
saúde do trabalhador e/ou a ambiental. Alguns agregam ainda a vigilância epidemiológi- 
ca. Os órgãos estaduais e municipais de vigilância sanitária variam também em relação à 
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autonomia administrativa e financeira do núcleo central de suas respectivas secretarias de 
Saúde (De Seta & Reis, 2009). 

O componente laboratorial é considerado como um dos mais críticos do SNVS, ainda 
que de fundamental importância para a finalização das ações de caráter fiscalizadoras da 
vigilância sanitária. Essa importância se deve à lein. 6.437/77, que, ao instruir o processo 
administrativo dos bens e serviços sujeitos à vigilância sanitária, condiciona a apuração 
de agravos à saúde envolvendo produtos à apreensão de amostras para avaliação labora- 
torial. Significa dizer que produtos alterados, adulterados ou impróprios para o uso só 
serão recolhidos e inutilizados mediante um laudo laboratorial (Silva et al., 2010). Recente 
Censo Nacional dos Trabalhadores dos Laboratórios de Vigilância Sanitária (Ramos, 
Gemal & Costa, 2010) identificou, além dos 27 laboratórios estaduais — os Lacen estaduais 
dispostos em cada uma das unidades da federação — e do federal, o INCOS/Fiocruz, 36 
laboratórios regionais e oito municipais. As condições estruturantes nos estados variam 
enormemente. São exemplos os laboratórios de São Paulo com mais de duzentos analistas, 
e o Lacen do Maranhão, com apenas um. 

O INCQS/Fiocruz atua como órgão de referência nacional para as questões tecnológicas 
e normativas, relativas à avaliação da qualidade de insumos, produtos, ambientes e serviços 
vinculados à vigilância sanitária. É o laboratório com a maior capacidade analítica instalada 
no Brasil. Trabalhando exclusivamente para o SNVS e o Ministério da Saúde, atende aos 
programas especiais, analisando todos os imunobiológicos utilizados nos programas nacio- 
nais de imunização, os hemoderivados comercializados no país, os kits de diagnóstico para 
o vírus HIV etc. 

A natureza multidisciplinar e intersetorial da vigilância sanitária, representada na 
Figura 2, exige que sua ação seja integrada com outros setores governamentais e da socie- 
dade, uma vez que outros órgãos também exercem competências nessas áreas. São exemplos 
a Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN) e os ministérios do Trabalho, do Meio 
Ambiente e da Agricultura. A circulação dos chamados “bens de saúde” (medicamentos, ali- 
mentos, produtos médicos) tem também interfaces com os ministérios do Desenvolvimento, 
Indústria e Comércio Exterior e o da Ciência, Tecnologia e Inovação. Mas como todos esses 
bens são de importância para a saúde, são igualmente de interesse direto ou indireto da 
vigilância sanitária. Além disso, a vigilância sanitária integra o Sistema Nacional de Defesa do 
Consumidor, o que torna necessária a ação conjunta com os órgãos de defesa do consumidor, 
o Poder Judiciário e as associações de consumidores/usuários. A vigilância sanitária do estado 
do Rio de Janeiro já realizou, por exemplo, inspeções sanitárias de serviços de hemodiálise 
em conjunto com a Associação de Pacientes Renais Crônicos (De Seta & Reis, 2009). 

No capítulo 12, já foi apresentada a estrutura institucional e decisória do SUS. Cabe 
aqui apenas reforçar que o SNVS segue processo de pactuação no âmbito das Comissões 
Intergestores. A Comissão Tripartite conta com o Grupo Técnico em Vigilância da Saúde. O 
Conselho Nacional de Secretários da Saúde (Conass) possui a Câmara Técnica de Vigilância 
Sanitária, e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Conasems) conta com 
a assessoria do Núcleo Temático de Promoção e Vigilâncias em Saúde. 
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O Censo Nacional dos 
Trabalhadores dos La- 
boratórios de Vigilância 
Sanitária registrou a exis- 
tência de 1.777 trabalha- 
dores na totalidade dos 
72 laboratórios de Saúde 
Pública que exercem al- 
guma atividade em vigi- 
lância sanitária (Ramos, 
Gemal & Costa, 2010). 
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Como atua o SNVS: das práticas e competências 


A vigilância sanitária, no seu papel de promoção e proteção da saúde, tem uma prática 
complexa e diversas atribuições. Ela deve zelar para que todos os passos envolvidos — desde 
o desenvolvimento de tecnologias até a circulação e o consumo e a prestação de serviços de 
interesse da saúde — se deem de acordo com a legislação sanitária pertinente. Sua atuação é 
fundamental para que os bens e produtos a serem ofertados à população sejam de qualidade. 

A avaliação em saúde, que inclui, principalmente, a avaliação da qualidade dos ser- 
viços de saúde e a avaliação de tecnologias em saúde, é, portanto, importante na vigilância 
sanitária (Pepe et al., 2006; Conass, 2011). Na avaliação em saúde, podem ser encontrados 
os métodos e instrumentos que permitem à vigilância sanitária avaliar e monitorar bens e 
serviços sob sua responsabilidade quanto à sua qualidade final, entendida principalmente 
nas suas dimensões de eficácia, efetividade e segurança, considerando, inclusive, os efeitos 
de seu uso a longo prazo. 


Eficácia, efetividade e segurança 


No campo da avaliação em saúde, a eficácia refere-se aos benefícios alcançados nas condições 
ideais/experimentais; a efetividade, aos benefícios nas condições reais da prática; e a segurança, 
à ocorrência de efeitos adversos (Silva, 2003). 


A complexidade da avaliação da vigilância sanitária vai depender da área de sua ação. 
A regulação dos medicamentos, por exemplo, inclui a formulação de normas sanitárias de 
todos os aspectos que possam comprometer a segurança ou a eficácia desse bem: do desen- 
volvimento ao uso, incluindo a propaganda veiculada para a população e os profissionais 
da saúde, o transporte e a venda pelas farmácias comerciais. Uma ação que atualmente se 
consolida é a de monitoramento dos eventos adversos que ocorrem após sua comercialização. 

O Sistema Nacional de Vigilância Sanitária é responsável, dentre outras ações, por 
aprovar a realização de pesquisas clínicas, bem como analisar seus resultados. A Anvisa tem 
como função conceder anuência prévia para o patenteamento de produtos e processos 
farmacêuticos pelo Instituto Nacional de Propriedade Intelectual, analisando se esses pedi- 
dos atendem aos requisitos legais pertinentes. Essa atuação é importante por se relacionar 
diretamente ao acesso a esse importante bem de saúde, e é nacional e internacionalmente 
reconhecida por instituições do campo da saúde coletiva. 

A decisão sobre a concessão (e seu cancelamento) do registro de medicamentos no 
Brasil é responsabilidade da Anvisa. Esta é uma atividade importante na proteção à saúde, 
pois define a oferta de medicamentos no mercado brasileiro. A tomada de decisão sobre 
registrar ou não leva em conta a avaliação da eficácia e da segurança demonstrada nas 
pesquisas clínicas. Nesse momento, é também avaliada a informação a ser veiculada na 
embalagem e na bula. 

Na regulação da produção de medicamentos e seus insumos pelas indústrias farmacêu- 
ticas, participam principalmente a esfera estadual da vigilância sanitária, quando a produção 
é nacional, e a Anvisa quando se trata da importação desses bens, por meio de seu Programa 
de Inspeções Internacionais. Os produtores devem seguir as Boas Práticas de Fabricação de 
Medicamentos, que se constituem em um conjunto de normas mínimas que estabelecem 
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padrões a serem seguidos de forma a satisfazer aos critérios de qualidade estabelecidos. As 
Boas Práticas são também importantes no que diz respeito a outras atividades relacionadas 
aos medicamentos, como comercialização, dispensação, transporte e armazenamento. Elas 
também são utilizadas na regulação de outros bens e produtos relacionados à saúde, como 
alimentos, sangue e cosméticos. 

A vigilância sanitária, especialmente em suas esferas municipal e estadual, regula os 
estabelecimentos de distribuição (distribuidoras), transporte (transportadoras), comércio/ 
dispensação (ex.: farmácias e drogarias privadas, farmácias hospitalares, farmácias de ma- 
nipulação, farmácias públicas). Muitas são as normas emanadas da vigilância sanitária para 
a regulação dessas atividades. 

A ocorrência de agravos/danos à saúde, possivelmente associados ao uso de medi- 
camentos, desencadeia um processo de investigação que será mais ou menos complexo 
dependendo da situação. A suspeita de desvio de qualidade do medicamento é geralmente 
acompanhada de uma interdição cautelar e da coleta e análise do medicamento suspeito na 
rede de laboratório público de controle de qualidade em saúde. Alguns casos de fraudes, 
acompanhadas de morte, como o ocorrido com um contraste radiológico em 2003, mobilizam 
diferentes esferas e serviços de vigilância sanitária, tanto na investigação como na tomada 
de decisão sobre o controle da fonte de agravo/dano. 

Após o registro de um medicamento, assim como de qualquer outra tecnologia, a vigi- 
lância sanitária atua no sentido de verificar se os processos envolvidos em seu ciclo de vida 
estão sendo realizados com qualidade e se o medicamento possui efetividade e segurança. 
A vigilância sanitária dispõe de programas de monitoramento e participa de iniciativas 
conjuntas com outras áreas da saúde. Alguns deles são: 


1) Programa Nacional de Verificação da Qualidade de Medicamentos (Proveme), que desde 
2004 analisa a qualidade laboratorial de amostras de medicamentos com importância 
sanitária, de forma planejada; 


2) Rede Brasileira de Avaliação de Tecnologias em Saúde (Rebrats), sendo a Anvisa res- 
ponsável pela elaboração do Boletim Brasileiro de Avaliação de Tecnologias em Saúde e do 
Boletim Saúde e Economia; 


3) A Anvisa pertence ao colegiado da Comissão de Incorporação de Tecnologias do Mi- 
nistério da Saúde (Citec), que é responsável por receber as propostas de incorporação 
ou exclusão de tecnologias no SUS e participar na revisão dos Protocolos Clínicos e 
Diretrizes Terapêuticas do Ministério da Saúde. 


O Núcleo de Gestão do Sistema Nacional de Notificação e Investigação em Vigilância 
Sanitária (Nuvig/Anvisa) coordena o Sistema Nacional de Vigilância de Eventos Adversos e 
de Queixas Técnicas dos Produtos sob Vigilância Sanitária (Vigipós), bem como a gestão do 
Sistema Nacional de Notificação em Vigilância Sanitária (Notivisa). O Vigipós volta-se para a 
avaliação da segurança e da qualidade dos distintos objetos sob regulação da Vigilância Sani- 
tária, sendo importante no estabelecimento da avaliação da efetividade dos bens e produtos 
de saúde, uma vez que pode verificar, além dos eventos adversos advindo de seu uso após o 
registro, os benefícios obtidos com sua utilização na vida real e não mais em situação contro- 
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lada. Essas notificações são investigadas pela Anvisa, por estados e municípios, subsidiando 
a tomada de decisão pelo SNVS, que pode ser desde a emissão de alerta para profissionais 
de saúde e para a população até o cancelamento de registro de um produto. Assim é que a 
Anvisa, em 2008, divulgou 51 alertas sobre diferentes produtos para a saúde. Ela também 
cancelou, no mesmo ano, por exemplo, o registro de um anti-inflamatório (lumiracoxibe) 
por aumento de notificação de eventos adversos hepáticos. Medicamentos, vacinas, produtos 
para saúde, hemocomponentes, cosméticos, produtos de limpeza e agrotóxicos são alguns 
dos produtos cujos eventos adversos podem ser notificados (Anvisa, 2009). 

Na regulação de alimentos, a ação depende do tipo de produto (in natura, artesanal 
ou industrial) e do público-alvo (recém-nascidos, crianças, idosos, diabéticos etc.). De modo 
geral, além das especificidades de cada grupo, a vigilância sanitária regula todas as questões 
que envolvam a segurança desse bem, como as boas práticas de fabricação, transporte e ma- 
nipulação, os possíveis contaminantes químicos ou biológicos (os organismos geneticamente 
modificados), os corantes, os conservantes, os edulcorantes etc. 

Uma importante particularidade da vigilância sanitária de alimentos é a atuação for- 
temente articulada com o Ministério da Agricultura, Pecuária e Abastecimento, que regula 
a maior parte dos produtos in natura até a distribuição, ficando a Vigilância Sanitária res- 
ponsável pela regulação da comercialização desses produtos. Nos serviços que preparam, 
fracionam, manipulam e transportam alimentos, é necessária a implantação do sistema de 
Análise de Perigos e Pontos Críticos de Controle (APPCC), que visa a identificar e controlar 
os pontos do processo de preparo e manipulação que podem ser de maior risco na veiculação 
de doenças pelos alimentos. 

A vigilância sanitária participa de alguns programas de monitoramento ligados aos 
alimentos, como por exemplo: 


1) Programa Nacional de Monitoramento da Prevalência e da Resistência Bacteriana em 
Frango (Prebaf); 


2) Programa de Análise de Resíduos de Medicamentos Veterinários em Alimentos de 
Origem Animal (PAM Vet); 


3) Centro Integrado de Monitoramento da Qualidade dos Alimentos (CQuali Leite); 
4) Programa de Análise de Resíduos de Agrotóxicos nos Alimentos (PARA); 


5) Rede de Comunicação de Vigilância Sanitária em Investigação de Doenças Iransmitidas 
por Alimentos (RCVisa). 


A avaliação laboratorial exercida pela vigilância sanitária, por sua vez, é de complexi- 
dade distinta, pois requer domínio das técnicas analíticas e condições estruturais específicas 
para avaliar todo bem de interesse à saúde. Os desafios são numerosos: seja pela diversi- 
dade, pela especificidade e pelo custo dos ensaios laboratoriais no interior de cada grupo 
de produtos, seja pela capacidade investigativa de qualquer evento inusitado de agravo à 
saúde, inclusive as fraudes ou adulterações de produtos. A atividade de avaliação de riscos 
tecnológicos em saúde, exercida pelos laboratórios oficiais, necessita de permanente quali- 
ficação e adequação dos recursos humanos em uma área de alta tecnologia e extremamente 
dinâmica, pois se trabalha com o que o mercado de uma economia capitalista globalizada 
disponibiliza ao consumo. 


Vigilância Sanitária 


Nos serviços de saúde e de interesse da saúde, a vigilância sanitária tem como alguns 
dos principais objetivos monitorar a qualidade de tecnologias diagnósticas e terapêuticas 
utilizadas e avaliar a qualidade da atenção prestada, considerando todos os processos neles 
realizados: desde os mais simples aos mais complexos, como alimentação, higiene, assistência 
farmacêutica, hemodiálise, nutrição parenteral, radioterapia, hemoterapia, transplantes etc. 

Trata-se de uma área muito complexa, que tem como peculiaridades a necessária 
aprovação da planta física para a construção/reforma de serviços de saúde e o controle da 
infecção nos serviços de saúde. O controle de situações de surto em serviços de saúde de- 
manda ações rápidas e bem direcionadas, com o objetivo principal de reduzir a gravidade 
dos casos e o número de pessoas afetadas. A investigação dos possíveis fatores de risco, fontes 
e causas dos surtos contribui para o entendimento da dinâmica de ocorrência desses even- 
tos, orientando mudanças nas práticas assistenciais e regulamentações. Nos últimos anos, a 
vigilância sanitária tem atuado em algumas redes/programas: 


1) Rede Nacional para Investigação de Surtos e Eventos Adversos em Serviços de Saúde 
(Reniss); 


2) Rede Nacional de Monitoramento da Resistência Microbiana em Serviços de Saúde 
(Rede RM); 


3) Sistema de Avaliação Externa da Qualidade em Serviços de Sorologia; 


4) Programa de Avaliação Externa da Qualidade em Serviços de Imuno-Hematologia. 


Atuação da vigilância sanitária 

º* Definir padrão “mínimo” de qualidade para cada uma de suas áreas de atuação, a ser seguido 
na produção de bens e na prestação de serviços de saúde. 

* Elaborar e monitorar o cumprimento de normas sanitárias. 


* Inspecionar e fiscalizar empresas produtoras de bens e serviços de saúde, estabelecimentos de 
comércio (farmácias, supermercados, distribuidoras, transportadoras) e estabelecimentos de 
interesse da saúde (creches, salões de beleza etc.). 


* Autorizar a importação e a exportação de bens e produtos relacionados à saúde. 
* Avaliar e monitorar a qualidade de tecnologias e de serviços de saúde. 
* Investigar danos e agravos à saúde, sob planejamento ou em resposta a denúncias. 


e* Conceder (e retirar a concessão) de registro de produtos, licença e autorização de funciona- 
mento de indústrias e estabelecimentos. 


º Avaliar e classificar a infração sanitária e aplicar penalidades, tais como multa, interdição de 
estabelecimentos e produtos, apreensão de produtos, suspensão de produção, cancelamento 
de registro sanitário. 


* Educar e informar os profissionais da saúde e a sociedade. 
* Comunicar o risco à saúde para a população. 


* Avaliar a efetividade e a suficiência das ações e seus instrumentos no monitoramento de fontes 
de agravo à saúde. 


* Monitorar a propaganda de medicamentos no Brasil. 
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Inspeção sanitária 

Pode ser entendida como 
um conjunto de ativida- 
des de cunho analítico 
realizado por autoridades 
sanitárias, objetivando 
que as empresas/serviços/ 
estabelecimentos cum- 
pram o disposto na legis- 
lação sanitária em vigor 
(Alves et al., 2005). 


A inspeção sanitária é uma atuação comum a praticamente todas as áreas da vigilância 
sanitária. Numa inspeção sanitária, por exemplo, podem-se identificar e avaliar possíveis 
fontes de agravo à saúde. A inspeção sanitária é uma antiga e importante atribuição da vi- 
gilância sanitária e tem como atividade complementar a fiscalização — que busca assegurar 
o cumprimento da legislação sanitária por todos os envolvidos nas atividades relacionadas 
à produção e circulação de bens e prestação de serviços de saúde (Alves et al., 2005). Esta é 
uma atividade em geral realizada acompanhada de um roteiro de inspeção, que, baseado 
no conhecimento científico existente, constitui-se num instrumento que estabelece alguns 
parâmetros para avaliar os riscos à saúde (Alves et al., 2005). Ele se constitui de itens a serem 
avaliados durante a inspeção e em geral define, inclusive, quais são os itens considerados 
imprescindíveis, necessários e recomendáveis. 

A atitude do profissional da vigilância sanitária no final da inspeção industrial ou de 
um estabelecimento comercial já se constitui em uma gestão do risco sanitário. Ele poderá 
decidir, por exemplo, sobre a concessão ou não da licença ou autorização de funcionamento, 
a necessidade de interditar, parcial ou totalmente, um serviço, um estabelecimento ou um 
lote de produto. Essa atitude será certamente fruto de uma cadeia complexa de tomada de 
decisões — com base em uma rede de análises de informações, envolvendo o conhecimento 
técnico, a observação in loco e a avaliação do risco à saúde do(s) problema(s) observado(s) — 
que irá desencadear uma sequência de ações. O Quadro 1 procura mostrar alguns processos, 
relacionando-os com a gestão do risco. A identificação, a avaliação, a gestão e a comunicação 
do risco são feitas, além de sequencialmente, de forma concomitante, estando aqui separadas 
apenas de forma didática. 

Considere-se um medicamento produzido no estado do Rio de Janeiro e consumido 
em todo o Brasil. Tendo sido realizado o fluxo normatizado, pode-se supor que a Anvisa 
foi responsável por conceder o registro desse medicamento, após avaliação do benefício e 
dos riscos de seu uso. São avaliados, então, os procedimentos estabelecidos na legislação 
específica referente à concessão de registro: os estudos sobre a segurança e a eficácia do pro- 
duto, os estudos de estabilidade para determinação do prazo de validade e da embalagem, 
a proposta da apresentação comercial, a bula, a metodologia para o controle de qualidade 
do produto acabado, a descrição do processo de produção, seu nome comercial, a regulação 
da importação e a qualidade da matéria-prima etc. 

A ocasião do registro é, portanto, a de uma avaliação de tecnologia e constitui um 
dos principais momentos de promoção e proteção da saúde. Estando concedido o registro, 
ele passa a ser produzido em uma empresa e utilizado em grande escala por todo o país. A 
empresa produtora foi inspecionada pela vigilância sanitária do estado do Rio de Janeiro, 
local onde ela se instalou, que lhe concedeu uma licença para a produção do medicamento. 
Essa primeira avaliação informa que a empresa tem todas as condições para efetuar a pro- 
dução desse medicamento de forma a garantir sua qualidade. A Anvisa concede à empresa 
a autorização de funcionamento, que permite a circulação do medicamento por todo o 
território nacional. 
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Quadro 1 — Gestão do risco sanitário e atribuições da vigilância sanitária (Visa) considerando seus diferentes órgãos 


e esferas de governo 


IDENTIFICAÇÃO E AVALIAÇÃO DO RISCO 


Investigação Avaliação de pesquisas/ensaios clínicos Anvisa 
Identificação de viajantes portadores de doenças Anvisa/Laboratórios Centrais de 
transmissíveis Saúde Pública 
Investigação de surtos alimentares, eventos adversos, Anvisa, Visa estadual e municipal/ 
danos e agravos à saúde por uso de bens ou consumo de | Laboratórios Centrais de Saúde 
serviços de saúde Pública 
Investigação toxicológica Anvisa, Visa estadual e municipal/ 
Laboratórios Centrais de Saúde 
Pública 
Monitoramento Programa de avaliação de qualidade laboratorial de bens | Anvisa, Visa estadual e municipal, 


(medicamentos, alimentos, vacinas e imunobiológicos, 
produtos de saúde) 


Avaliação pós-comercialização de tecnologias médicas 
(farmacovigilância, hemovigilância, equipamentos 
médicos) 


Qualidade dos serviços de saúde (hospitais, consultórios, 
centros de saúde, ambulatórios, serviços diagnósticos) 


Qualidade da água para consumo humano 


Presença de agrotóxico nos alimentos 


INCQS e Lacen estaduais 


Anvisa, Visa estadual e municipal, 
INCOS e Lacen estaduais 


Anvisa, Visa estadual e municipal, 
INCOQS e Lacen estaduais 


Visa estadual e municipal 
Anvisa 


Pesquisa e desenvolvimento 
tecnológico 


Identificação de padrões 


Anvisa, Visa estadual e municipal, 
INCOQS e Lacen estaduais 


Inspeção sanitária 


Avaliação da qualidade de serviços de interesse da 
saúde, de fábricas de bens e de estabelecimentos 
de comercialização de bens de saúde após início de 
funcionamento 


Anvisa (inspeções internacionais), 
Visa, estadual e municipal 


GERENCIAMENTO DO RISCO 


Normatização 


Elaboração e publicação de normas 


Anvisa, Visa estadual e municipal, 
INCOQS e Lacen estaduais 


Articulação intrassetorial 


Ação conjunta com órgãos pertencentes ao setor saúde 


Anvisa, Visa estadual e municipal, 
INCOQS e Lacen estaduais 


Articulação intersetorial 


Ação conjunta com órgãos não pertencentes ao setor 
saúde 


Anvisa, Visa estadual e municipal, 
INCOQS e Lacen estaduais* 


Classificação da infração sanitária 
e aplicação das sanções 


Avaliação da gravidade da infração, intimação para 

a superação dos desvios encontrados e aplicação 

de penalidade correspondente (multa, interdição, 
suspensão de licença sanitária, cancelamento de registro 
etc.) 


Anvisa, Visa estadual e municipal, 
INCOQS e Lacen 


Concessão (ou não) de registro 
sanitário 


Tomada de decisão após a avaliação tecnológica de bens 
de saúde 


Anvisa, Visa municipal e estadual 
(na área de alimentos) 


Concessão de licença sanitária 
de empresas produtoras e 
estabelecimentos de comércio/ 
prestação de serviços 


Avaliação da qualidade de serviços de saúde e 

de interesse da saúde, de fábricas de bens e de 
estabelecimentos de comercialização de bens de saúde 
para início de funcionamento no local 


Visa estadual (empresas 
produtoras de medicamentos, 
hospitais, serviços de alta 
complexidade) e municipal 
(centros de saúde, serviços de 
baixa complexidade) 


Concessão de autorização de 
funcionamento de empresas 


Avaliação da qualidade de empresas produtoras, válida 
para todo o território nacional 


Anvisa 
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Quadro 1 — Gestão do risco sanitário e atribuições da vigilância sanitária considerando seus diferentes órgãos e 


esferas de governo (cont.) 


COMUNICAÇÃO DO RISCO 


Produção e difusão de informação 
de saúde 


Comunicação em saúde sobre temas de interesse da 
vigilância sanitária 

Comunicação de agravos e danos oriundos do consumo 
de bens e serviços de áreas de atuação 


Anvisa, Visa estadual e municipal, 
INCQS e Lacen estaduais 


Anvisa, Visa estadual e municipal, 
INCQS e Lacen estaduais 


* Caberá a cada um a articulação com órgão/setores de sua esfera de governo ou das demais esferas. Assim, por exemplo, a Anvisa necessita se 
articular com o Ministério de Ciência, Tecnologia e Inovação, e a Visa estadual com a Secretaria Estadual de Ciência e Tecnologia. 


Por se tratar de medicamento que exige certo grau de especialização, geralmente cabe 
à vigilância sanitária estadual monitorar a qualidade desse produto e avaliar periodicamente, 
por meio de inspeções regulares, se a produção segue as normas e os padrões por ela esta- 
belecidos. No caso de haver alguma suspeita de problemas com a qualidade do produto, seja 
por denúncia, seja pela identificação por meio do monitoramento após a comercialização, 
a vigilância sanitária estadual faz uma inspeção, verifica como está a produção e investiga 
possíveis causas relacionadas aos problemas detectados. Confirmado que realmente há pro- 
blemas, cabe a ela comunicar o fato à sociedade. Além disso, deve tomar a decisão do que 
fazer para evitar danos e agravos à saúde, ou seja, como gerenciar 0 risco. 

Para sua decisão, além da inspeção na linha de produção, a vigilância sanitária estadual 
coleta amostra do medicamento, que é analisada pelo laboratório de controle de qualidade. 
O laboratório emite um laudo oficial, satisfatório ou insatisfatório, e, de posse dele, a vigi- 
lância sanitária estadual decide a atitude a tomar. 

Em caso de laudo satisfatório, libera o medicamento e a empresa continua produzindo; 
em caso de laudo insatisfatório, dependendo da avaliação da gravidade do problema, a Visa 
estadual deve decidir o que fazer. Comunica à empresa que ela deve recolher o medicamento, 
e esse recolhimento é acompanhado pelas vigilâncias municipais. Comunica a irregularidade 
também à Anvisa e às demais vigilâncias sanitárias estaduais. 

Dependendo da gravidade, da história anterior da empresa e do medicamento em ques- 
tão, várias decisões podem ser tomadas, desde o recolhimento do produto ao cancelamento 
de seu registro; desde a intimação ou multa da empresa até o cancelamento de sua licença/ 
autorização de funcionamento. Supondo-se que o problema tenha ocorrido com pacientes 
que obtiveram o medicamento numa farmácia de centro de saúde de um grande município 
de outro estado da federação, supondo-se ainda que a inspeção da empresa produtora, 
no Rio de Janeiro, não identificou qualquer irregularidade na produção, cabe à vigilância 
municipal investigar se houve algum problema na distribuição ou no armazenamento do 
medicamento no local onde ocorreu o dano. Ou seja, se a distribuidora e a farmácia estão 
seguindo a legislação sanitária e agindo de forma a manter a qualidade do medicamento 
produzido. Se houver algum problema, cabe à vigilância sanitária municipal avaliar o risco 
e tomar a decisão necessária para que não haja mais casos locais. 


Vigilância Sanitária 


Para refletir 


Você reconhece ações de vigilância sanitária desenvolvidas em seu município? Tendo por base as 


etapas de gestão do risco sanitário e as ações da vigilância sanitária atribuídas à vigilância sanitária 
municipal, busque identificar aquelas realizadas em seu município e os órgãos públicos responsáveis. 


O SNVS, instituído no âmbito do SUS, padece de problemas comuns às demais áreas 
do SUS e de problemas específicos de seu campo de atuação. Embora formalmente insti- 
tuído, o SNVS ainda carece de uma estruturação que lhe torne mais efetivo em suas ações 
(De Seta & Reis, 2009). 

Mais especificamente na esfera municipal da vigilância sanitária, Piovesan e colabo- 
radores. (2005) citam como dificuldades enfrentadas a indefinição das atribuições entre as 
instâncias de governo, a abordagem fragmentada do campo de atuação, a frágil articulação 
intra e interinstitucional, a interferência político-partidária, a falta de apoio político e a 
desmobilização e desinformação da sociedade. 

Lucchese (2008) agrega a essas dificuldades a fragilidade dos Lacen. Ainda que de 
fundamental importância para a finalização das ações de caráter fiscalizadoras da vigilância 
sanitária, os Lacen têm dificuldades para a realização das ações laboratoriais: falta de padrões, 
de métodos analíticos, de equipamentos e de pessoal. Essa fragilidade é considerada, pelo 
autor, como um dos nós críticos do SNVS. 

O Censo Nacional dos Trabalhadores de Vigilância Sanitária, realizado em 2004, 
informa que, dos municípios pesquisados, 13,4% não possuíam nenhum profissional de 
vigilância sanitária. Além disso, demonstrou disparidades regionais importantes, maior 
contingente de profissionais de nível médio e elementar (67%) do que de nível superior, e 
cerca da metade (59%) com apenas até cinco anos de trabalho na vigilância sanitária (Lima, 
Reis & Gondim, 2004). Pela natureza da ação da vigilância sanitária, pode-se compreender 
que a existência de uma equipe multidisciplinar, com investidura pública, com consciência do 
seu papel na sociedade e qualificada para o exercício de sua função, é condição fundamental 
para a melhor efetividade do SNVS e do SUS como um todo. Constitui-se importante desafio 
a formulação de uma política de recursos humanos que contemple o aumento, a diversi- 
ficação, a qualificação da força de trabalho e a estabilidade profissional nas três esferas de 
governo (De Seta & Reis, 2009). 

A 1º Conferência Nacional de Vigilância Sanitária apontou para a inexistência 
de um sistema de informação em vigilância sanitária articulado com os diversos sistemas de 
informação em saúde. 

A construção do Sistema Nacional de Informação em Vigilância Sanitária (Sinavisa), 
proposto há algum tempo, ainda está sem implementação, assim como a elaboração de 
cadastros municipais e estaduais tem sido uma das prioridades para o SNVS, já que, como 
prática avaliativa, precisa de sistemas de informação fidedignos que lhe indiquem o universo 
de sua atuação e, também, que o informem sobre os efeitos na saúde decorrentes do uso 
de tecnologias e serviços. 

Além de não possuir ainda sistemas de informação específicos, é precária a utilização 
dos sistemas de informação de caráter nacional já existentes no Brasil e que podem auxiliar 
no monitoramento da qualidade dos serviços de saúde e na identificação dos eventos adver- 
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sos por uso de medicamentos e outras tecnologias. Assim, como nas demais áreas da saúde 
coletiva, a vigilância sanitária necessita aperfeiçoar os sistemas de informação, incentivar o 
relacionamento entre as bases e desenvolver sistemas específicos que auxiliem na gestão e 
na tomada de decisões (De Seta & Reis, 2009). 


Um aspecto bastante específico da vigilância sanitária diz respeito ao seu processo de 
descentralização, que, embora seja uma importante diretriz do SUS desde a lei n. 8.080/90, 
vem se dando de forma diferenciada quando se trata da vigilância sanitária. Na vigilância 
sanitária, o processo de descentralização foi mais tardio e vem ocorrendo mais lentamente. 
Há variações locais que dependem do porte do município/estado, da forma organizacional 
e da estrutura de cada secretaria de Saúde, da importância que a promoção/proteção da 
saúde tem na cultura local, da organização da sociedade civil e da participação social nas 
definições das políticas de saúde, por meio dos conselhos de Saúde. Dessa forma, ainda 
constitui-se um desafio fazer do SNVS um sistema cooperativo e equitativo, com maior 
integração intra e extrassetorial. 

Ao se pensar a vigilância sanitária como prática social, torna-se também necessário que 
os diversos atores sociais sejam sujeitos de seus processos, o que ainda não é uma realidade. 
Além da precarização das relações de trabalho, ainda é frágil a participação da sociedade, 
e o tema pouco faz parte das pautas de discussão nos conselhos de Saúde nas diferentes 
esferas (Lucchese, 2008). 

Assim, representa um desafio a inclusão, como sujeitos da vigilância sanitária, dos demais 
atores sociais: cidadãos, consumidores e trabalhadores. Por sua natureza de ação, a vigilância 
sanitária exige maior capacidade de intervenção do Estado na busca da diminuição de desi- 
gualdades, na melhoria da qualidade de vida e na construção da cidadania. As contradições 
que marcam as relações entre capital e trabalho e produção e consumo permeiam as grandes 
questões, tais como as concepções de desenvolvimento e as relações de força que se estabele- 
cem entre quem produz, visando ao lucro individual, e quem regula, visando ao bem social. 
Para além dos tradicionais determinantes de saúde, trata-se de lidar com os determinantes 
socioambientais, com a organização do Estado e a implementação de suas políticas públicas, 
especialmente as políticas sociais, no mundo globalizado (De Seta & Reis, 2009). 
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PARTE V 


TEMAS RELEVANTES EM POLÍTICAS E SISTEMAS DE SAÚDE 


24. BIOÉTICA 


Volnei Garrafa 


A bioética completou quarenta anos de existência como um novo território do conhe- 
cimento, como uma disciplina autônoma. No princípio, seu foco de preocupação foi dire- 
cionado preferencialmente para os campos da relação profissional-paciente e da pesquisa 
com seres humanos. Com o passar dos anos, esse horizonte de atuação foi gradualmente 
ampliado. Neste início do século XXI, justificando sua inclusão na temática de um livro que 
trata de políticas e sistema de saúde, alcançou uma relação formal e concreta com as áreas 
social e sanitária. O objeto deste capítulo é analisar, a partir de um breve histórico da bioética 
e de sua fundamentação epistemológica redesenhada nos últimos anos, pontos de possível 
relação, apoio e diálogo entre o atual quadro de desenvolvimento sanitário brasileiro e esta 
nova disciplina. 


CONCEITO E BREVE HISTÓRICO DA BIOÉTICA 


A compreensão do conceito de bioética pode variar de um contexto para outro, de uma 
nação para outra e até entre diferentes estudiosos do assunto dentro de um mesmo país. No 
início dos anos 70, no seu alvorecer, foi concebida como uma nova maneira de perceber e 
encarar o mundo e a vida a partir da ética. Incorporava conceitos mais amplos na interpre- 
tação de qualidade da vida humana, incluindo, além das questões biomédicas propriamente 
ditas, temas como o respeito ao meio ambiente e ao próprio ecossistema como um todo. 

O neologismo “bioética” foi introduzido pelo cancerologista estadunidense Van Rens- 
selaer Potter, inicialmente em artigo publicado em uma revista de Nova York (Potter, 1970) 
e, logo depois, no livro que se confunde com a própria gênese da área, Bioethics: bridge to the 
future (Potter, 1971). Mais recentemente, alguns estudiosos europeus resgataram um texto 
isolado escrito em 1927 pelo pastor protestante alemão Fritz Jahr, no qual era mencionada 
a palavra bioética. Contudo, no contexto acadêmico mundial não paira dúvida que a pa- 
ternidade da ideia de bioética, com sua fundamentação atualmente seguida, cabe a Potter, 
um pesquisador de reconhecido renome internacional que presidiu durante vários anos o 
National Cancer Institute dos Estados Unidos. 
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Apesar de ser apresentada por um conjunto de ideias relativamente homogêneas, são 
variados, até hoje, os conceitos propostos para a bioética. A primeira enciclopédia publicada 
sobre o assunto a definiu como “o estudo sistemático da conduta humana no âmbito das 
ciências da vida e da saúde, enquanto esta conduta é examinada à luz de valores e princípios 
morais” (Reich, 1978: XIX). Nos anos 90 alguns filósofos italianos, como Maurizio Mori e 
Francesco Bellino, a conceituaram, respectivamente, como “um novo movimento cultural” 
e um “novo território do saber”. 

De qualquer modo, o que motivou Potter a propor “uma ciência para a sobrevivência 
humana” foi sua apreensão com o acelerado processo científico e tecnológico experimentado 
no mundo após a Segunda Guerra Mundial. Para ele, assim como para outros pesquisadores, 
era preocupante a constatação de que o homem tinha adquirido poderes não só para criar 
novas formas de vida, como também para destruir o próprio planeta. 

Mais recentemente, as acirradas discussões sobre a construção da Declaração Universal 
sobre Bioética e Direitos Humanos desenvolvidas em Paris (Unesco, 2005) não conseguiram 
chegar a qualquer conclusão sobre o Artigo 1 das “Disposições Gerais do documento cujo tí- 
tulo era exatamente “Conceito de Bioética”. Diante da absoluta impossibilidade de estabelecer 
um consenso, os delegados dos 191 países participantes decidiram por não incluir o conceito 
no documento. Na oportunidade, abriu-se uma das discussões mais complexas registrada no 
contexto hodierno da bioética, com posições polarizadas entre as nações mais desenvolvidas, 
que defendiam uma fundamentação universal para a bioética, e as nações pobres e em desen- 
volvimento (principalmente da América Latina, África, Oriente Médio e Ásia), que lutavam 
pela necessidade de que fossem respeitadas as peculiaridades culturais de cada país ou região 
do planeta. Estas duas posições, que até podem conviver conjuntamente por meio de diálogos 
construtivos, tolerantes e bilaterais, são denominadas, respectivamente, de universalismo 
ético e pluralismo histórico, temas abordados mais adiante ainda neste capítulo. 


De todo modo, adotada imediatamente por alguns institutos estadunidenses, a bioética 
sofreu, já em 1971, uma significativa redução da ampla concepção apresentada originalmente 
por Potter no âmbito biomédico (Durand, 2003). Foi com esta roupagem que ela acabou 
difundida pelo mundo a partir dos Estados Unidos: uma bioética anglo-saxônica, com 
preferencial conotação individualista, cuja base principal de sustentação repousava sobre a 
autonomia dos sujeitos sociais. Esta foi, fundamentalmente, a concepção que acabou divul- 
gando a bioética no cenário internacional a partir dos anos 70 e durante década seguinte, 
tornando-a conhecida e consolidada por todo o mundo nos anos 90. 

A bioética faz parte das chamadas éticas aplicadas, as quais, por sua vez, estão incluídas 
no campo da filosofia moral (Singer, 2002). Incorpora a ética biomédica, mas não se limita a 
ela, estendendo seu conceito além dos limites tradicionais que tratam dos problemas deonto- 
lógicos decorrentes das relações entre os profissionais da saúde e seus pacientes. Apesar de 
a conceitualização da jovem bioética estar em constante evolução até hoje, ela não significa 
apenas uma moral do bem e do mal ou um saber acadêmico a ser transmitido e aplicado 
diretamente na realidade concreta, como as ciências biomédicas, jurídicas ou sociais, por 
exemplo. Tendo como uma de suas bases de sustentação conceitual o respeito ao pluralismo 
moral, incorpora a legitimidade das tomadas de posição frente a conflitos éticos, em detri- 
mento de posturas jurídico-legalistas ou decisões ancoradas em absolutos morais religiosos. 


Bioética 


Ética aplicada 


Refere-se à necessidade de a filosofia (e a ética) dar respostas concretas aos conflitos, indo além da 
teoria, das abstrações e do maniqueísmo entre temas como bem/mal, certo/errado, justo/injusto. 
A ética prática ou aplicada ressurge a partir dos anos 60, com três campos: a ética dos negócios, 
a ética ambiental (ecologia) e a bioética. 


Etica biomédica 
Também denominada deontologia. Refere-se, no presente contexto, à chamada ética profissional 
que pauta os códigos éticos das diferentes profissões biomédicas. E direcionada preferencialmente 


para os deveres e as obrigações morais dos participantes de uma determinada comunidade pro- 
fissional da área biomédica. 


Pluralismo moral 


Situação constatada nas sociedades secularizadas contemporâneas, com coexistência de grupos 
de pessoas de posições morais diversas e independentes de outros grupos. O respeito ao plura- 
lismo moral significa a capacidade de “estranhos morais” conviverem pacificamente com base no 
referencial da tolerância. Trata-se, ainda, de requisito indispensável na composição de comitês 
multidisciplinares e no próprio diálogo bioético. 


Existe muita controvérsia nos meios acadêmicos sobre o sentido das palavras moral e 
ética. “Ética” deriva do grego ethos, que significa 'modo de ser” ou “caráter”, com sentido similar 
a 'forma(s) de vida(s) adquirida(s) pelo homem”. Já o termo 'moral se origina do latim mos 
ou mores, que quer dizer “alguma coisa que seja habitual para um povo”. As duas, portanto, 
têm o mesmo significado. Quando o direito foi criado na Roma Antiga, os legisladores cons- 
truíram as leis da época com base em situações concretas que mais se aproximassem do mores 
vigente, ou seja, dos costumes e formas habituais dos cidadãos e comunidades procederem 
cotidianamente na vida em sociedade. Como os romanos não encontraram uma tradução 
que lhes fosse inteiramente satisfatória para o ethos, utilizaram de forma generalizada o mores, 
que em português é traduzido por moral. 

Resumindo, se, por um lado, o significado etimológico de ética e moral é similar; 
por outro, existe uma diferença historicamente determinada entre ambas as expressões. 
A moral romana é uma espécie de tradução latina de ética, que acabou adquirindo uma 
conotação formal e imperativa, direcionada ao aspecto jurídico e não ao natural, a partir 
da antiga polarização verificada entre o bem” e o “mal”. Para os gregos, o ethos significava o 
conjunto de comportamentos e hábitos constitutivos de uma verdadeira 'segunda natureza” 
do homem. Na obra histórica Ética a Nicômaco, Aristóteles (1992) interpreta a ética como a 
reflexão filosófica sobre o agir humano e suas finalidades. E é a partir dessa interpretação 
aristotélica que a ética passou a ser referida como uma espécie de “ciência da moral”. 

O desenvolvimento histórico da bioética pode ser estabelecido com base em quatro 
etapas ou momentos bem determinados: 


1) Etapa da fundação — relacionada com os anos 70, quando os primeiros autores que 
sobre ela se debruçaram estabeleceram suas primeiras bases conceituais. 


2) Etapa da expansão e consolidação — relacionada com os anos 80, quando se expandiu 
por todos os continentes por meio de eventos, livros e revistas científicas especializa- 
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Ampliação conceitual 
da bioética 

Após as críticas constata- 
das com relação ao enfo- 
que principialista da bioé- 
tica no início dos anos 90, 
começa-se a verificar uma 
ampliação do horizonte 
de atuação da disciplina, 
que passa a incorporar, 
além dos temas biomédi- 
cos e biotecnológicos ini- 
ciais, as questões sociais, 
sanitárias e ambientais. 


das, principalmente a partir do estabelecimento do principialismo, a corrente bioética 
estadunidense baseada em quatro princípios pretensamente universais: autonomia, 
beneficência, não maleficência e justiça. 


Principialismo 


É uma corrente hegemônica da bioética estadunidense, baseada em quatro princípios pre- 
tensamente universais, oriundos do Relatório Belmont (veja mais detalhes adiante): autonomia, 
beneficência, não-maleficência e justiça. Trata-se da chamada bioética baseada em princípios ou 
bioética principialista. 

A corrente principialista anglo-saxônica da bioética tornou o princípio da autonomia, na prática, 
uma espécie de 'superprincípio”, hierarquicamente superior aos demais, deixando o princípio 
da justiça como mero coadjuvante: importante, mas adicional no contexto da teoria. O “eu” do 
individualismo sufoca o 'nós' do coletivismo. 


3) Etapa da revisão crítica - compreende o período posterior à década de 1990 até o início 


do século XXI. Caracteriza-se por dois movimentos: 


a) o surgimento de críticas ao principialismo, com consequente ampliação do seu campo 
de atuação a partir da constatação da existência de “diferenças” entre os diversos atores 
sociais e culturas, espaço onde movimentos emergentes, como o feminismo e os de 
defesa dos negros e homossexuais, entre outros, adquiriram grande importância; 


b) a necessidade de se enfrentar de modo ético e concreto as questões sociais e sanitá- 
rias mais básicas, como a exclusão social ou a equidade no atendimento sanitário, 
conjuntamente à universalidade do acesso das pessoas aos benefícios do desenvol- 
vimento científico e tecnológico. Este último aspecto, extremamente atual, diz res- 
peito à ética da responsabilidade pública do Estado diante dos cidadãos, no que se 
refere à priorização, à decisão, à alocação, à distribuição e ao controle de recursos 
financeiros direcionados às ações de saúde. 


4) Etapa da ampliação conceitual — verificada após a homologação, em 19 de outubro 


de 2005, em Paris, da Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, da 
Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura (Unesco), a 
qual, além de confirmar o caráter pluralista e multi-intertransdisciplinar da bioética, 
amplia sua agenda da temática preferencialmente biomédica-biotecnológica para os 
campos sanitário, social e ambiental (Garrafa, 2005). 


Multi-intertransdisciplinar: o que é isso? 


MuLTIDISCIPLINARIDADE — Também chamada de pluridisciplinaridade, refere-se ao estudo de um 
objeto de uma mesma e única disciplina por várias disciplinas ao mesmo tempo. Os conhecimentos 
de uma, no entanto, não interagem com os de outra. É mais estática. 

INTERDISCIPLINARIDADE — Intercâmbio de conhecimentos entre diferentes disciplinas. Refere-se à 
transferência de métodos de uma disciplina para outra, com existência de intercâmbio. É dinâmica. 
“TRANSDISCIPLINARIDADE — Todo conhecimento que está, ao mesmo tempo, entre as disciplinas, 
através das disciplinas e além de qualquer disciplina. Refere-se à unidade do conhecimento, é 
profundamente dinâmica e essencial à bioética. Tem relação com o “salto” que se dá para além das 
disciplinas, a partir de ensinamentos das mesmas. É a síntese. 
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O aborto, tema frequente na agenda bioética, pode ser analisado isoladamente sob a 
ótica biomédica, jurídica, sociológica, religiosa ou outra (multidisciplinaridade). Quando 
a área jurídica, por exemplo, dialoga com as ciências biomédicas, com incorporação e 
aproveitamento do conteúdo de uma e outra área para uma tomada de decisão, está ha- 
vendo interdisciplinaridade. Já a multidisciplinaridade significa a construção e a obtenção 
do resultado de um novo conhecimento, de uma nova ótica, de um outro “olhar” sobre o 
assunto estudado (no caso, o aborto) a partir da utilização harmônica dos conhecimentos 
de várias e diferentes áreas ou disciplinas. 

Criada a partir do Relatório Belmont e explicitada na primeira edição do livro Principles 
of Biomedical Ethics (Beauchamp & Childress, 1979), a bioética principialista tomou como 
fundamento os quatro princípios básicos já mencionados, os quais passaram a constituir uma 
espécie de “mantra”, um instrumento acessível e tentadoramente prático para a análise dos 
conflitos surgidos no campo bioético. Como essa teoria foi construída a partir de uma cultura 
anglo-saxônica do mundo, o tema da autonomia terminou maximizado hierarquicamente 
com relação aos outros três, tornando-se uma espécie de superprincípio. Este fato contribuiu 
para que a visão individual dos conflitos passasse a ser aceita como a vertente decisiva para 
a resolução dos mesmos, o que nem sempre acontece (Selleti & Garrafa, 2005). 

A autonomia é um referencial indispensável na análise das questões éticas contempo- 
râneas. Introduzida por Kant na sua interpretação atual, em que o filósofo substituiu Deus 
pela razão, sua aplicação modificou praticamente todas as formas de relações interpessoais e 
o próprio trato do Estado democrático com cidadãos e usuários de seus serviços. No entan- 
to, o que acontece no principialismo bioético é, muitas vezes, a interpretação da autonomia 
como individualidade, que se aproxima do individualismo — o qual, por sua vez, pode cair no 
egoísmo, visão exacerbada do “eu”, que tende a anular o 'nós' mesmo em situações públicas 
e coletivas. A fragilidade da utilização maximalista da autonomia está na possibilidade de 
esta ser direcionada a um individualismo extremado, que sufoca qualquer direcionamento 
inverso, coletivo, indispensável para o enfrentamento dos grandes problemas sociais, cons- 
tatados especialmente nos países do hemisfério Sul. 


Immanoel Kant 


Filósofo alemão, viveu em Kônigsberg, Alemanha (antiga Prússia), entre 1724 e 1804. É autor 
de livros que até hoje fundamentam a ética moderna, entre eles: Crítica da Razão Pura, Crítica 
da Razão Prática e A Fundamentação da Metafísica dos Costumes. Este último é considerado uma das 
mais importantes obras já escritas sobre a moral. Kant é reconhecido por muitos autores como o 
verdadeiro introdutor do conceito de autonomia. Embora seguidor do protestantismo e crente 
em Deus, foi quem formalizou o conceito de liberdade de consciência”, simbolizada pela maiori- 
dade do homem no pensar, com o fim de tutelas (inclusive divinas) e com o uso público da razão 
(Selleti & Garrafa, 2005). 


Com a realização do IV Congresso Mundial de Bioética, da International Association 
of Bioethics, em Tóquio, Japão, em 1998, a bioética começou a percorrer outros caminhos, 
a partir do estabelecimento do tema oficial do evento, que foi Bioética global. No apagar 
das luzes do século XX, a disciplina passa gradativamente a expandir seu campo de estudo 
e ação das questões individuais para os temas coletivos, incluindo na discussão temas mais 


Relatório Belmont 


Documento elaborado 
por um grupo multidisci- 
plinar de especialistas por 
solicitação do governo 
dos Estados Unidos, com 
o objetivo de criar novos 
referenciais no sentido de 
conter os abusos verifica- 
dos naquele país com re- 
lação às pesquisas clínicas 
com seres humanos até os 
anos 70. 


Bioética global 

Enfoque da bioética que 
considera a ética da vida 
em seu mais amplo senti- 
do, incorporando, além 
dos temas biomédicos e 
biotecnológicos direta- 
mente inerentes ao ser 
humano, os temas am- 
bientais e os relacionados 
com o próprio ecossiste- 
ma planetário. 
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Pluralismo histórico e 
contextualização 


Com variadas realidades 
e culturas, é impossível ao 
mundo contemporâneo 
conviver com imperialis- 
mos éticos, ou seja, com a 
imposição de parâmetros 
morais pretensamente 
universais exportados 
verticalmente das cultu- 
ras mais “fortes” para as 
mais “frágeis”. O respeito 
e a consideração de cada 
contexto específico, onde 
as situações, os problemas 
e os conflitos acontecem, 
são indispensáveis para o 
exercício de uma bioética 
cidadã, ou seja, de uma 
bioética politicamente 
comprometida com as 
necessidades e interesses 
das maiorias populacio- 
nais excluídas do proces- 
so de desenvolvimento 
societário. 


amplos relacionados com a qualidade da vida humana e outros assuntos, que até então apenas 
tangenciavam sua pauta. Entre outros, passa a priorizar a alocação de recursos em saúde, a 
exclusão social, a equidade, o racismo e outras formas de discriminação, as diferentes formas 
de vulnerabilidade, a finitude dos recursos naturais planetários e o equilíbrio do ecossistema. 

Assim, além dos quatro princípios tradicionais mencionados, novos referenciais e 
critérios começaram a ser incorporados nos últimos anos por bioeticistas críticos em seus 
estudos e pesquisas: responsabilidade, cuidado, solidariedade, 'empoderamento”, libertação, 
comprometimento, alteridade e tolerância, entre outros, além dos quatro Ps” para o exercício 
de uma prática bioética comprometida com os mais vulneráveis, com a coisa pública e com o 
equilíbrio ambiental e planetário do século XXI. São eles: “prevenção” contra possíveis danos, 
“proteção” dos mais frágeis, “prudência” nos avanços e “precaução” diante do desconhecido. 


Para refletir 


A bioética principialista dá conta de interpretar e propor soluções para os macroproblemas sociais 
e sanitários comuns aos países pobres e em desenvolvimento do mundo? Por quê? 


BASES CONCEITUAIS DA BIOÉTICA LATINO-AMERICANA 


Em 2005, na Unesco, foi impossível criar um consenso para incluir na Declaração 
Universal sobre Bioética e Direito Humanos uma definição universal de bioética. A conclusão 
a que se chegou, com um significado de vitória para os países pobres e em desenvolvimento 
que defendiam o respeito ao pluralismo histórico e aos contextos morais verificados nas dife- 
rentes culturas, foi que há uma impossibilidade de aplicação de princípios éticos universais, 
dada as diferentes visões morais de cada país ou região, decorrentes de realidades e culturas 
também variadas. O que existe, portanto, são bioéticas, no plural, e não uma única bioética. 
Isso, contudo, não significa a negação da existência de uma epistemologia da bioética, ou 
seja, não se nega a existência de bases conceituais, teóricas, de sustentação da disciplina. 

Com base no conceito expandido que se pretende dar à disciplina, seus verdadeiros 
fundamentos estão assentados em interpretações e ações multi-intertransdisciplinares que 
incluem, além das ciências biomédicas, a filosofia, o direito e as ciências humanas. 

Embora o objetivo deste capítulo seja mostrar um breve panorama introdutório e geral 
da bioética para os profissionais de diferentes carreiras que trabalham direta ou indireta- 
mente com temas relacionados às políticas e ao sistema de saúde no Brasil, é indispensável 
reforçar que incorre em equívoco conceitual aquele que reduzir a bioética exclusivamente 
aos quatro princípios mencionados. Com 35 anos de existência, a especialidade já tem seu 
estatuto epistemológico assentado em sólidas bases teóricas de indispensável conhecimento 
e domínio por parte dos estudiosos interessados no assunto. De acordo com publicação re- 
cente da Rede Latino-Americana e do Caribe de Bioética (Redbioética), da Unesco (Garrafa, 
Kottow & Saada, 2006), os referenciais conceituais de uma bioética comprometida com a 
realidade concreta dos países periféricos são: 


1) A não universalidade das diferentes situações, com necessidade de contextualização 
dos problemas específicos em exame, dos respectivos referenciais culturais, religiosos, 
políticos, de preferência sexual etc. 


Bioética | 747 


2) O respeito ao pluralismo moral, a partir das visões morais diferenciadas sobre os 
mesmos assuntos e constatadas nas sociedades plurais e democráticas do século XXI. 


3) A inequívoca aptidão da bioética para constituir um novo núcleo de conhecimento 
necessariamente multi-intertransdisciplinar. 


4) Acaracterística de ser uma ética aplicada, ou seja, originária da filosofia e comprometida 
em proporcionar respostas concretas aos conflitos que se apresentam. 


5) Aanálise dos fatos a partir dos referenciais do pensamento complexo (Morin, 2001) ou 
da totalidade concreta (Kosik, 1976). Isso, contudo, não significa o simples somatório 
das partes de uma determinada situação, mas sua interpretação estruturada em rede, 
em que todos os conceitos e elementos se iluminam mutuamente, proporcionando uma 
noção mais harmônica e palpável de realidade a partir da religação de diferentes saberes. 


Pensamento complexo ou complexidade 


Paradigma proposto, entre outros autores, por Edgar Morin, que corresponde à religação de 
diferentes saberes. Segue na mesma direção da transdisciplinaridade, a qual contempla a pro- 
priedade de distinguir conhecimentos, respeitando os domínios disciplinares, mas impedindo o 
reducionismo. Trata-se de uma vertente teórica que dialoga com a imprevisibilidade e se sustenta 
no tetragrama da ordem e da desordem, da interação e da organização, como ferramentas de 
intercâmbio com a realidade sem, contudo, ambicionar conhecer o todo. Ambiciona, porém, 
aproximar-se dele. Um surto de hantavirose, doença transmitida pelos ratos silvestres, em 
uma cidade, poderá ser mais bem compreendido com o estudo de todas as variáveis biológicas 
(o rato), ambientais (a mata destruída que expulsou os animais para a cidade) e sociais (nível 
socioeducacional da população). O paradigma da complexidade auxilia na melhor compreensão 
de fenômenos multifatoriais como esse. 


Totalidade concreta 


Não é um mero conjunto de fatos. Trata-se da própria realidade como um todo estruturado, di- 
nâmico e inter-relacionado, a partir do qual se pode compreender, racionalmente, qualquer fato 
(classe de fatos, conjunto de fatos etc.). Reunir simplesmente todos os fatos não significa conhecer 
a realidade, assim como todos os fatos, somados, não constituem a realidade. O paradigma da 
totalidade concreta permite a melhor compreensão de muitos quadros mórbidos, principalmente 
quando a causalidade da doença em foco extrapola o campo exclusivamente biológico, estendendo- 
se às razões sociais, econômicas, políticas e outras. 


6) A necessidade de estruturação do discurso bioético, que deve ter como base a comu- 
nicação e a linguagem (para se manifestar), a argumentação (que deve primar pela 
homogeneidade e lógica), a coerência (na exposição das ideias) e a tolerância (relativa 
ao convívio pacífico diante de visões morais diferenciadas). 


Z 


A bioética, como foi mencionado, é “ética prática”, “aplicada”. Atualmente, este campo 
específico da filosofia, apesar de ainda contestado por muitos filósofos, tem sua utilização 
mais aperfeiçoada, mais acabada, exatamente com a bioética. Isso é, até certo ponto, natural, 
uma vez que os grandes dilemas que passaram a se apresentar às pessoas e coletividades, 
na vida cotidiana e na prática, principalmente nas últimas décadas, começaram a exigir 
respostas ou decisões geralmente imediatas e sempre concretas. Ao lado de problemas 
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historicamente persistentes relacionados com a pobreza e a exclusão social, entre outros, 
passaram a ser comuns os conflitos éticos ligados a temas de fronteiras do conhecimento. 
Podem-se citar as novas tecnologias reprodutivas, os transplantes de órgãos e tecidos huma- 
nos, as terapias gênicas e tantas outras situações que atingem, de certo modo, os limites, os 
confins da vida, e que dizem respeito ao mais íntimo da espécie humana e ao seu bem-estar 
e desenvolvimento futuro. 

A rapidez dos avanços científicos e tecnológicos exigiu que as diversas áreas de saber 
envolvidas com os fenômenos direta ou indiretamente relacionados com o nascimento, a 
vida e a morte das pessoas se adequassem à nova realidade. A filosofia viu-se repentinamente 
obrigada a caminhar com agilidade compatível à evolução de conceitos e descobertas e com as 
consequentes mudanças que passaram a se verificar no cotidiano das pessoas e coletividades. 
Parâmetros morais secularmente estagnados começaram a ser questionados e transformados, 
gerando a necessidade de estabelecimento de novos referenciais éticos que, por sua vez, 
requerem da sociedade ordenamentos jurídicos também pertinentes à nova realidade. Ou 
seja, algumas referências morais intocáveis por muitos séculos — principalmente as de cunho 
conservador e/ou religioso, como as questões relacionadas com o início e o final da vida 
(o aborto e a eutanásia, por exemplo) — foram praticamente “atropeladas” pela realidade 
dos fatos a partir dos anos 70. 

A velocidade das descobertas, de certa forma, “roubou” das sociedades humanas 
contemporâneas o tempo necessário e indispensável para o amadurecimento moral das 
respostas frente às 'novidades”. E é aí que surge a bioética, como uma nova ferramenta, um 
novo instrumento teórico e metodológico capacitado a proporcionar reflexões e respostas 
possíveis diante desses novos (e também dos antigos) dilemas morais. 


Para refletir 

Quais as diferenças entre a teoria principialista da bioética estadunidense e a proposta conceitual 
latino-americana da Redbioética/Unesco, no sentido do enfrentamento dos macroconflitos e di- 
lemas relacionados com as políticas e o sistema de saúde em curso no Brasil? 

Reflita sobre a seguinte situação: a Secretaria de Saúde de um pequeno município constata 
que o orçamento disponível é mínimo e permite apenas a implantação do programa anual de 
atenção primária (vacinação infantil, aleitamento materno, vigilância sanitária...) não sobrando 


recursos, por exemplo, para atender aos quatro pacientes da cidade que necessitam diálise renal 
para sobreviver. 


Qual o procedimento que deve ser tomado com base na fundamentação bioética aqui apresentada? 
Cortar recursos da atenção primária e desviá-los para atenção aos quatro pacientes que necessitam 
se deslocar até uma cidade vizinha onde o atendimento é pago? Buscar uma forma adicional de 
resolver as duas situações? Nesse caso, qual? Como proceder eticamente diante de conflitos cole- 
tivos como este, relacionados com a priorização na alocação de recursos escassos ou insuficientes? 


BIOÉTICA E SAÚDE PÚBLICA 


Estão se tornando a cada dia mais frequentes e delicados os conflitos gerados entre a 
evolução do mundo, o progresso biomédico e os direitos humanos. Em alguns momentos, 
Já tem sido rompido, muitas vezes de forma inescrupulosa, o frágil limite que separa essas 
situações. Cria-se, assim, uma série de distorções, como nas questões relacionadas com a ina- 
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cessibilidade das camadas mais pobres da população tanto aos benefícios do desenvolvimento 
científico e tecnológico, como a bens básicos de consumo sanitário indispensáveis para uma 
vida digna. Incontáveis exemplos também acontecem no campo específico da saúde pública, 
em que recursos financeiros imprescindíveis para projetos que visam à sobrevivência de 
milhares de pessoas são frequentemente desviados, por políticos ou técnicos, para atividades 
de importância secundária, que não guardam qualquer relação com as finalidades originais 
dos referidos projetos (Berlinguer & Garrafa, 2001). 

Todos estes variados temas, portanto, que vão desde os dilemas éticos enfrentados 
pelo administrador de saúde com relação à repartição de verbas insuficientes para ativida- 
des impostergáveis até problemas gerados pela aplicação universalizada de tecnologias de 
ponta, fazem parte do campo de estudo da bioética. E esta, em poucos anos de existência, 
ampliou substancialmente seu campo de estudo, ação e influência. 

A discussão bioética surge para contribuir na procura por respostas equilibradas frente 
aos conflitos atuais e aos das próximas décadas. Já tendo sido sepultado o mito da neutrali- 
dade da ciência, requer abordagens pluralistas e transdisciplinares a partir de interpretações 
complexas, no sentido anteriormente exposto, da totalidade concreta que nos cerca, onde 
vivemos e onde os conflitos morais acontecem. 


De acordo com esse contexto e objetivando melhor sistematização e compreensão de 
sua área de estudo e abrangência, a bioética pode ser classificada em dois grandes campos 
de atuação, de acordo com sua historicidade: a bioética das situações emergentes e a bioética 
das situações persistentes (Garrafa & Porto, 2003). 

Com relação à bioética das situações emergentes, estão relacionados, principalmente, 
os temas surgidos mais recentemente e que derivam do grande desenvolvimento científico 
e tecnológico experimentado nos últimos cinquenta anos. Entre estas questões, podem ser 
mencionados: 1) o projeto genoma humano e todas as situações relacionadas com a enge- 
nharia genética, incluindo a medicina preditiva (que atua de modo interventivo e corretivo/ 
preventivo diretamente no embrião, em nível ainda intrauterino) e o uso terapêutico de 
células-tronco; 2) as doações e os transplantes de órgãos e tecidos humanos, com todas as 
suas inferências que se refletem na vida e na morte das pessoas na sociedade e a relação disso 
tudo com as “listas de espera” e o papel controlador e moralizador do Estado; 3) o tema da 
saúde reprodutiva, que passa por diversos capítulos, como a fecundação assistida propria- 
mente dita, a seleção e o descarte de embriões, a eugenia (escolha de sexo e determinadas 
características físicas do futuro bebê), as “mães de aluguel”, a clonagem etc.; 4) as questões 
relacionadas com a biossegurança, cada dia mais importantes e complexas; 5) as pesquisas 
científicas envolvendo seres humanos e seu controle ético. 

A expressão biossegurança, especificamente, deve ser entendida além da interpretação 
que a reduz exclusivamente ao tema dos organismos geneticamente modificados. Ao contrá- 
rio, tem um significado mais amplo no sentido da proteção, diminuição e/ou controle dos 
riscos decorrentes de atividades biotecnológicas que possam comprometer a vida humana, 
animal ou ambiental. 

No que se refere à bioética das situações persistentes, que são aquelas que persistem 
teimosamente desde a Antiguidade, incluem-se todas as que dizem respeito à exclusão social; 
às discriminações de gênero, raça, sexualidade e outras; aos temas da equidade, da univer- 
salidade e da alocação, distribuição e controle de recursos econômicos em saúde; à atenção a 
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Bioética das situações 
emergentes 

É o campo da bioética 
temática que trata das 
situações que emergiram 
historicamente nas últi- 
mas décadas, como pro- 
duto do desenvolvimento 
científico e tecnológico. 
Também chamada de 
bioética das situações re- 
lacionadas aos limites ou 
às fronteiras do desenvol- 
vimento. 


Bioética das situações 
persistentes 


É o campo da bioética 
temática que trata das 
situações historicamente 
persistentes no processo 
evolutivo da humanidade 
e que continuam se repe- 
tindo, apesar do atual es- 
tágio de desenvolvimen- 
to do mundo. Também 
chamada de bioética das 
situações cotidianas: que 
acontecem todos os dias 
e não mais deveriam estar 
ocorrendo. 
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Ética da responsabilida- 
de individual 


Trata-se do compromisso 
moral e da responsabili- 
dade pessoal e intrans- 
ferível de cada cidadão 
para com a alteridade. 
É a visão do semelhante, 
do outro, principalmente 
aquele mais vulnerável 
e desassistido. Resgata, 
também, a responsabi- 
lidade e a ética no trato 
das questões públicas de 
parte dos servidores go- 
vernamentais do setor 
saúde. 


Ética da responsabilida- 
de pública 

Refere-se ao compromis- 
so e à responsabilidade 
do Estado diante dos 
cidadãos e de toda a so- 
ciedade, a partir do cum- 
primento rigoroso das 
normas constitucionais e 
das legislações comple- 
mentares no campo da 
saúde, no caso deste livro. 


Ética da responsabilida- 
de planetária 


Diz respeito ao compro- 
misso e à responsabilida- 
de de todos os cidadãos, 
empresas, governos e 
Estado diante da preser- 
vação dos ambientes na- 
turais, da biodiversidade 
e do próprio ecossistema. 
Trata-se, principalmente, 
de considerar a finitude 
dos recursos naturais e de 
assumir um papel prote- 
tor e fiscalizador desses 
recursos não renováveis, 
além de estimular o cha- 
mado desenvolvimento 
sustentável. 


crianças e idosos; aos direitos humanos e à democracia, de modo geral, e suas repercussões 
na saúde e na vida das pessoas e das comunidades; ao aborto; à eutanásia. Embora outros 
autores prefiram colocar estas duas últimas situações entre os temas 'emergentes” ou de 
limites”, parece ser mais adequado classificá-las como persistentes, levando-se em conta sua 
conotação histórica, uma vez que se enquadram entre as situações que se mantêm teimosa- 
mente na pauta da “comédia humana” desde os tempos do Antigo Testamento. 

Para que se enfrente de modo mais adequado toda esta gama de questões, em vez de 
simplesmente importar referenciais éticos provenientes de outras realidades, é mais adequado 
que cada país ou região do mundo interprete e atue junto a seus problemas ou situações 
moralmente conflitivas de acordo com seus próprios contextos sociais, culturais, econômi- 
cos e biológicos. Alguns movimentos políticos e sociais — como aqueles relacionados com as 
mulheres e os negros — têm conseguido mostrar de forma clara ao mundo a importância de 
se compreender e respeitar as diferenças. 

O conceito de diferença nas questões de gênero, do mesmo modo que nos temas ra- 
ciais ou de preferência sexual, não significa desigualdade (ou inferioridade). Pelo contrário, 
resgata a necessidade democrática de que cada situação seja contextualizada exatamente a 
partir desses parâmetros diferenciais para que, assim, se dê a verdadeira igualdade. Desde 
aspectos mais simples e diretos, como aqueles referentes aos direitos de uma gestante, até os 
que dizem respeito à igualdade de acesso para todas as pessoas indistintamente na disputa 
por postos de trabalho — conquistas consideradas longínquas para alguns grupos sociais há 
algumas décadas -, apesar das dificuldades ainda enfrentadas, ganharam novo impulso com 
os avanços destes movimentos democráticos. 

Em praticamente todos os assuntos relacionados com a bioética, independentemente 
de serem emergentes ou persistentes, existe uma questão que atravessa longitudinalmente 
os temas a serem abordados e estudados: a ética da responsabilidade. Com relação a ela, três 
aspectos podem ser considerados e analisados: 1) a ética da responsabilidade individual, que 
se refere ao papel e aos compromissos que cada cidadão ou cidadã deve assumir frente a si 
mesmo(a) e aos seus semelhantes, seja em ações privadas ou públicas, singulares ou coletivas; 
2) a ética da responsabilidade pública, que diz respeito ao papel e aos deveres dos Estados 
democráticos frente não somente a temas universais, mas também à cidadania e aos direitos 
humanos, bem como ao cumprimento das cartas constitucionais de cada nação e, no caso do 
Brasil, especialmente dos capítulos que se referem diretamente à saúde e vida das pessoas; 
3) a ética da responsabilidade planetária, que significa o compromisso de cada cidadão ou 
cidadã do mundo, de cada país e do próprio conjunto de todas as nações diante do desafio 
da preservação do planeta, em respeito àqueles que virão depois de nós (Jonas, 2006). 

Outro aspecto a ser analisado e relacionado ao contexto aqui desenvolvido é a pro- 
teção necessária — e até mesmo indispensável — às pessoas mais frágeis, mais vulneráveis, 
especialmente aquelas que vivem nos países periféricos. Essa linha de pensamento bioético 
com base na proteção, diferenciada do simples paternalismo estatal, tem como objetivo 
dar conta dos conflitos e dilemas morais enfrentados pela saúde pública, que muitas vezes 
não podem ser resolvidos concretamente por outras ferramentas da bioética mundial, em 
particular o principialismo (Schramm & Kottow, 2001). 

Em seu sentido estrito, a bioética que trata da proteção se refere especificamente às 
medidas que devem ser tomadas “para proteger indivíduos e populações que não dispõem 
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de outras medidas que lhes garantam as condições indispensáveis para levar adiante uma 
vida digna e não somente dispor de uma sobrevida (...) e que são, portanto, excluídos da 
“comunidade política” e das políticas dos direitos humanos” (Schramm, 2005: 21-22 — tra- 
dução livre). Considerando que a bioética tem pelo menos duas funções reconhecidas — a 
analítica, que é teórica e crítica, e a normativa, que, por sua vez, é prática —, parece razoável 
a proposta de agregar a essas funções tradicionais uma adicional: a de instrumento prote- 
tor, que objetiva “dar amparo” e defender a vida no seu mais amplo sentido, seja humana 
ou não humana. 

Com a homologação da Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, 
a agenda bioética do século XXI foi definitivamente ampliada. Projeta-se para além das 
situações exclusivamente biomédicas e biotecnológicas, as quais foram reduzidas nos anos 
80 e 90 com base nos interesses unilaterais dos países desenvolvidos. A nova referência 
conceitual da disciplina, como foi dito, proporciona um vasto leque de possibilidades de 
atuação, incorporando os campos sanitário e social, fator indispensável para a consecução 
de uma bioética realmente empenhada com a ética das diferentes situações relacionadas 
com a qualidade da vida humana. O novo conceito de bioética ampliou substancialmente o 
campo de atuação da disciplina, oxigenando-a e politizando-a ao incorporar no seu escopo 
temas de interesse direto das nações periféricas do hemisfério Sul, como a inclusão social, a 
universalidade do acesso das pessoas a cuidados de saúde de qualidade e a medicamentos 
essenciais, a proteção da biodiversidade, o compartilhamento dos benefícios decorrentes do 
avanço científico-tecnológico, entre outros (Unesco, 2005). 

A ampliação conceitual da bioética permitiu incorporar ao seu campo de estudo e ação 
as diferentes situações relacionadas com a saúde pública, as políticas e o sistema de saúde em 
vigor no Brasil. Não há dúvidas de que o país avançou com relação às questões sanitárias, 
especialmente nas duas últimas décadas. Esses avanços, no entanto, sob a ótica da ética da 
responsabilidade pública, são relativos. Para o filósofo Hans Jonas (2006), diante das profun- 
das contradições que a humanidade (e os países...) se vê obrigada a enfrentar, é necessário 
que a racionalidade ética caminhe com a mesma velocidade do progresso técnico-científico, 
o que por aqui infelizmente, não vem acontecendo. Apesar de não usar a expressão “ética 
prática”, Jonas afirma que a filosofia pode dizer várias coisas concretas: que tipos de vida 
são melhores que outros, que coisas trazem benefícios ou danos. Segundo ele, o progresso 
moral coletivo pode ser evidenciado de três formas: nas legislações dos Estados modernos, 
em certos valores incorporados nos códigos das leis e nos comportamentos públicos. 

O Brasil evoluiu significativamente nos últimos anos com relação aos dois primeiros 
pontos citados. Nossa Constituição está entre as mais avançadas do mundo no que se refere 
ao capítulo da saúde e das questões médico-sanitárias, assim como a Lei Orgânica que opera- 
cionaliza o Sistema Único de Saúde (SUS) está assentada sobre modernos conceitos teóricos 
relacionados com a descentralização administrativa, universalização, equidade e outros. 
Depois de diversos avanços e retrocessos políticos relativos à efetiva implementação do SUS, 
a maior dificuldade continua incidindo na implementação prática das conquistas legais; ou 
seja, de acordo com o terceiro item mencionado, significa, definitivamente, adicionar aos 
comportamentos públicos o progresso moral já presente na legislação. 

Procurando sintetizar o que foi dito, encontramo-nos frente à necessidade de algumas 
mudanças no campo sanitário com relação aos compromissos públicos e às responsabilidades 
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Para conhecer a legislação 
geral do SUS, consulte o 
capítulo 12. 
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Comitês de bioética 


Conjunto de pessoas com 
moralidades diversas e 
formações profissionais 
diferenciadas, que se 
reúnem periódica ou 
excepcionalmente para 
fornecer pareceres sobre 
conflitos éticos, dirimir 
dúvidas morais e resolver 
conflitos éticos no campo 
biomédico-sanitário. 


Maximização da 
autonomia 

A bioética principialista 
de origem anglo-saxônica 
coloca a autonomia em 
escala preferencial com 
relação às questões cole- 
tivas. Essa distorção faz 
com que o 'nós' — das 
questões coletivas e rela- 
cionadas ao princípio da 
Justiça — fique em segun- 
do plano, em favor do 'eu' 
das questões individuais. 
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sociais, o que não significa obrigatoriamente a dissolução dos valores já existentes, mas sua 
transformação. Há uma tradição na sociedade brasileira, no entanto, de certos segmentos 
hegemônicos estabelecerem unilateralmente os direitos do indivíduo e os rumos a serem 
seguidos pela sociedade. Esta tradição — que tem mudado, mas em proporção ainda insufi- 
ciente — não só é geradora de desigualdades profundas, mas também limita e condiciona o 
exercício dos próprios direitos (individuais e coletivos). O direito, que é elemento fundante 
da ordem da cidadania, não deve ser atribuído; ao contrário, o princípio ético-político que 
rege a noção mais elementar de direito é aquele decorrente da própria existência humana, 
pois, na medida em que a pessoa nasce, já se configuram seus direitos. Mais do que confi- 
gurados, portanto, esses direitos precisam ser acessíveis e materializáveis, para o alcance da 
verdadeira cidadania. No caso brasileiro, é necessário que cada vez mais, por meio de um 
controle social realmente participativo e atuante, a sociedade passe a exigir o cumprimento 
das conquistas legais já verificadas. 

Neste sentido, a bioética tem a oferecer de seu rico instrumental teórico-prático a 
proposta de criação de comitês de bioética institucionais, hospitalares e outros — pluralistas, 
no que se refere à moralidade de seus membros; multidisciplinares, quanto às formações 
profissionais dos mesmos, incluindo representantes populares. Estes comitês têm o papel 
de analisar diferentes situações de conflito, interpretar problemas biomédico-sanitários das 
mais diversas origens, discutir moralmente a definição de prioridades, assim contribuindo 
com seu caráter democrático para o encaminhamento mais satisfatório dos diferentes pro- 
blemas a eles confiados. 


Para refletir 


Quais problemas relacionados com a ética da responsabilidade pública poderiam ser elencados 
no Brasil com relação ao funcionamento do SUS e o bem-estar e os direitos da população? 


À BIOÉTICA, AS POLÍTICAS E O SISTEMA DE SAÚDE BRASILEIRO 


Até 1998, a bioética trilhou caminhos que apontavam muito mais para temas e/ou 
problemas/conflitos individuais do que coletivos. A maximização e a superexposição do 
princípio da autonomia tornaram o princípio da justiça um mero coadjuvante da teoria 
principialista. O individual sufocou o coletivo. O 'eu” deixou o 'nós' em posição secundária. 
A teoria principialista mostrou-se incapaz ou impotente de desvendar, entender e intervir 
nas macroquestões socioeconômicas e sanitárias coletivas, persistentes na parte sul do mun- 
do. O princípio da justiça significa para o principialismo clássico, proporcionalmente, o que 
a promoção de saúde representava nos seus primórdios para a então chamada 'medicina 
social”: algo teórico, coadjuvante, pouco palpável, onde cabiam todos os demais problemas 
não contidos nos itens considerados principais. 

Com o VI Congresso Mundial de Bioética, realizado em Brasília, em 2002, a voz 
daqueles que não concordavam com o desequilíbrio verificado na balança tornou-se mais 
forte, a partir da definição da temática do evento: Bioética, Poder e Injustiça. As discussões 
desenvolvidas trouxeram à tona a necessidade de a bioética incorporar aos seus campos de 
reflexão e de ação temas sociopolíticos da atualidade, como as agudas discrepâncias sociais 
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e econômicas existentes entre as nações dos hemisférios Norte e Sul do planeta e, princi- 
palmente, a interpretação do acesso universal à atenção sanitária e dos medicamentos como 
um direito de cidadania. 


Bioética, Poder e Injustiça 


Tema oficial do VI Congresso Mundial de Bioética, que teve papel importante na transformação da 
agenda bioética do século XXI, contribuindo para a construção de uma bioética conceitualmente 
mais próxima dos problemas dos países pobres e em desenvolvimento. Ética e poder, da ótica da 
lógica formal, poderiam gerar, naturalmente, justiça. A lógica dialética, contudo, vê a realidade 
inversa e contraditória: ética e poder têm gerado injustiça no mundo contemporâneo. 


A bioética brasileira, que observou um desenvolvimento tardio por ter surgido de 
modo orgânico apenas nos anos 90, recuperou o tempo perdido com um vigor inusitado. 
Sua maioridade foi atingida no VI Congresso Mundial de Bioética, que contou com o apoio 
decisivo da Sociedade Brasileira de Bioética (SBB). Se até o final dos anos 90 a bioética 
brasileira ainda era uma cópia colonizada dos conceitos vindos dos países anglo-saxônicos 
do hemisfério Norte, a partir do surgimento e da consolidação de vários grupos de estudo, 
pesquisa e pós-graduação criados pelo país, sua história começou a mudar. 

A teoria dos quatro princípios — de certo modo já revisada em seu “núcleo duro” e pre- 
tensamente universalista pelos seus próprios proponentes nas edições mais recentes do livro 
Principles of Biomedical Ethics (Beauchamp & Childress, 2008) — é reconhecidamente prática 
e útil para a análise de situações objetivas na clínica e em pesquisas. No entanto, é sabida- 
mente insuficiente para a análise contextualizada de conflitos que exijam flexibilidade para 
uma determinada adequação cultural, bem como para o enfrentamento de macroproblemas 
bioéticos persistentes ou cotidianos vivenciados por grande parte da população de países 
com significativos índices de exclusão social, como o Brasil e seus vizinhos da América Latina. 
Apesar de algumas críticas pontuais provenientes de setores acomodados com a praticidade 
do check list principialista, sua adequação ao estudo dos conflitos e das situações que ocorrem 
nos países pobres da parte sul do mundo é indispensável. 

A bioética sanitária, com um marco conceitual ampliado como apresentado neste ca- 
pítulo, defende como moralmente justificável, entre outros aspectos: 1) no campo público e 
coletivo, a priorização de políticas e tomadas de decisão que privilegiem o maior número de 
pessoas, pelo maior espaço de tempo e que resultem nas melhores consequências, mesmo 
que em prejuízo de certas situações individuais, com exceções pontuais a serem discuti- 
das; 2) no campo privado e individual, a busca de soluções viáveis e práticas para conflitos 
identificados com o próprio contexto onde os mesmos acontecem. Inclui a reanálise de 
diferentes dilemas, entre os quais: autonomia versus justiça/equidade, benefícios individuais 
versus benefícios coletivos, individualismo versus solidariedade, omissão versus participação e 
mudanças superficiais versus transformações concretas e permanentes. 

As últimas décadas do século passado passaram a conviver com o ressurgimento da 
ética. A pluralidade cultural e a evolução dos costumes, em conjunto com novos referenciais 
morais que foram construídos no dia a dia, levaram grande parte das sociedades humanas 
a abandonar paulatinamente os princípios e valores que vinham norteando suas decisões 
e comportamentos, tanto na esfera individual como na coletiva. E foi nesse contexto que a 


Macroproblemas 
bioéticos 

Problemas éticos persis- 
tentes comuns aos países 
periféricos, impossíveis 
de serem solucionados 
com a proposta princi- 
pialista e individualista 
da bioética de origem es- 
tadunidense. Requerem 
soluções mais amplas, a 
partir da interpretação 
correta da realidade onde 
esses problemas ocorrem 
e a utilização de referen- 
ciais éticos também mais 
adequados. 


Bioética sanitária 
Interpretação da bioética 
que prioriza os temas 
públicos e coletivos em 
detrimento de questões 
específicas, privadas e 
individuais. 


Ressurgimento da ética 


As discussões éticas, que 
estavam abandonadas 
desde o final do século 
XIX e principalmente 
nas primeiras décadas do 
século XX, retornam com 
todo vigor a partir dos 
anos 90. O surgimento 
da bioética, como ética 
aplicada, é prova disso. 
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ética passou a crescer de importância, influindo direta ou indiretamente na transformação 
de questões como o posicionamento dos países com relação ao respeito às chamadas “mino- 
rias” ou no direito ao acesso universal a sistemas de saúde adequados, por exemplo, até em 
posturas que redefiniram as relações interpessoais, intersexos, interetnias etc. 

Como consequência de todas estas mudanças de ordem geral detectadas no campo da 
ética, os temas relacionados com a área da saúde também passaram a exigir novas abordagens, 
muitas delas aqui já tratadas. O paciente/cidadão e a comunidade, como sujeitos legítimos 
da discussão ética em saúde pública, eram lembrados apenas tangencial ou complemen- 
tarmente. Até então, as atenções no campo da ética estavam insistentemente dirigidas aos 
códigos de conduta das diferentes profissões do setor sanitário, gerando, em decorrência, 
uma visão unilateral, paternalista e socialmente distorcida da relação profissional-paciente 
ou da relação entre os programas e serviços com os respectivos usuários. 

Com as transformações e o novo ritmo que começaram a ser verificados no contexto 
internacional, os aspectos éticos anteriormente referidos deixaram de ser considerados como 
de índole supraestrutural para, ao contrário, passarem a exigir consideração direta nas 
discussões e na construção e no acompanhamento de propostas de trabalho, objetivando o 
bem-estar futuro e melhores condições de vida das pessoas e comunidades. 

No caso brasileiro, é imprescindível que essa discussão (ética e aplicada) comece a 
ser incorporada objetivamente na construção das políticas sanitárias do país e no próprio 
funcionamento do SUS, no que diz respeito: à responsabilidade social do Estado; ao geren- 
ciamento do sistema como um todo e em suas diversas partes; à definição de prioridades na 
análise, na decisão, na alocação, na distribuição e no controle dos recursos; ao envolvimento 
responsável da população em todo o processo; à preparação mais adequada dos recursos 
humanos; à revisão e atualização dos códigos de ética das diferentes categorias profissionais 
envolvidas; às indispensáveis adaptações curriculares nas universidades. Enfim, contribuindo 
diretamente para a melhoria do funcionamento do setor como um todo. 

A questão ética, portanto, adquiriu identidade pública. Deixou de ser considerada um 
simples problema de consciência a ser resolvido na esfera privada, de foro exclusivamente 
individual ou íntimo (Garrafa, 1999). Hoje, ela cresce de importância no que diz respeito à 
análise das responsabilidades frente às diferentes situações sanitárias e à interpretação 
histórico-social mais precisa dos quadros epidemiológicos, como também é essencial na 
determinação das formas de intervenção a serem programadas, na formação de pessoal, 
na responsabilidade do Estado junto aos cidadãos mais necessitados. Em resumo, a ética 
aplicada, por meio da bioética, conquistou uma nova forma concreta de ser percebida e 
utilizada. Sua aplicação e utilização na elaboração e consecução das políticas sanitárias pú- 
blicas no país, assim como no próprio contexto do SUS em suas diferentes instâncias, são 
de uma riqueza que não pode ser desconhecida e desrespeitada. 


Para refletir 


Com base no que foi discutido neste capítulo, acredita-se que seria aconselhável que os membros 


dos conselhos de saúde (municipais, estaduais e nacional) tivessem alguma formação em bioética. 
Em que situações concretas essa formação poderia ser útil? 


Bioética 


BREVE PROPOSTA DE UM PROGRAMA DE FORMAÇÃO EM BIOÉTICA 


A bioética começa a ter seu espaço como disciplina isolada em representativo número 
de programas de pós-graduação relacionados com as áreas biomédicas e da saúde, embora 
existam hoje apenas três programas específicos stricto sensu de mestrado e doutorado a ela 
dedicados no Brasil: Universidade de Brasília (UnB); Centro Universitário São Camilo, de 
São Paulo; e um consórcio interinstitucional integrado pela Universidade Federal do Rio 
de Janeiro (UFRJ), Universidade Federal Fluminense (UFF), Universidade do Estado do 
Rio de Janeiro (Uerj) e Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca (Ensp). É pequeno 
também, além de irregular em sua periodicidade, o número de programas de pós-gradua- 
ção lato sensu (especialização) em bioética. O mais tradicional é o da UnB, que já está na sua 
142 edição anual, sendo oferecido regularmente desde 1998, e formou mais de trezentos 
especialistas neste período. 

Com relação ao ensino da graduação, apesar de ser crescente a demanda, infelizmente 
ainda são poucas as instituições que oferecem disciplinas de bioética nos currículos de seus 
cursos regulares. 


Contudo, apesar de o Brasil ser um país onde esse campo do conhecimento teve um 
aparecimento tardio, como foi dito anteriormente, já existe uma sólida produção acadêmica 
com ele relacionada, principalmente a partir do esforço da Sociedade Brasileira de Bioéti- 
ca, que promove regularmente seus congressos, sempre em estados diferentes, a cada dois 
anos, desde 1995. 


Há alguns anos, o Programa de Pós-Graduação em Bioética da UnB fez uma consul- 
ta entre membros de um Conselho Municipal de Saúde (Goiânia), de um Conselho Esta- 
dual de Saúde (Goiás) e do Conselho Nacional de Saúde (CNS) sobre o interesse e a ne- 
cessidade de os participantes destas representações receberem um treinamento intensivo 
em bioética. A resposta foi surpreendentemente positiva, passando dos 60% no Conselho 
Municipal de Goiânia, superando os 70% no Conselho Estadual e ultrapassando os 80% 
com relação ao CNS. 

Levando em consideração os referenciais teóricos e práticos levantados no presente 
capítulo, a seguir é apresentada uma breve proposta de formação em bioética para estu- 
dantes de graduação e pós-graduação, profissionais da saúde, membros de diferentes tipos 
de conselhos (de saúde, de corporações profissionais etc.), assim como para os próprios 
representantes do controle social nestas diferentes instâncias. 


1) Introdução à bioética — desenvolvimento de um breve histórico da disciplina e sua re- 
lação com as práticas de saúde em geral e a necessidade de tratamento ético que deve 
ser dispensado especialmente às populações mais vulneráveis. 


2) Bases conceituais da bioética — apresentação das principais linhas ou correntes de 
pensamento existentes, além dos princípios utilizados e outros referenciais, com ênfase 
no enfoque brasileiro e latino-americano da matéria, fundamentado no respeito ao 
pluralismo moral histórico. 


3) Situações persistentes em bioética — enfoque dos problemas, situações e conflitos morais 
decorrentes das contradições sociais registradas principalmente nos países periféricos, 
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mas também nas populações marginadas das nações ricas, como: exclusão social, po- 
breza, analfabetismo, discriminação e estigmatização, equidade, alocação de recursos 
escassos, aborto, entre outros. 


4) Situações emergentes em bioética — enfoque dos problemas, situações ou conflitos 
morais decorrentes do desenvolvimento científico e tecnológico acelerado das últimas 
décadas, como: novas tecnologias reprodutivas, transplantes de órgãos e tecidos hu- 
manos, engenharia genética e todos seus desdobramentos, terapia celular, respeito à 
biodiversidade etc. 


5) Bioética clínica — apresentação e desenvolvimento de discussões ao redor de casos 
clínicos problemáticos ou conflitivos que ocorrem usualmente em hospitais, clínicas 
e serviços de saúde, a partir dos referenciais conceituais expostos no item 2 (Bases 
conceituais da bioética). 


6) Ética na pesquisa com seres humanos -— histórico do controle ético das pesquisas de- 
senvolvidas com seres humanos a partir do início do século XX, com apresentação e 
discussão de casos e situações reais analisadas por comitês de ética em pesquisa regu- 
larmente registrados no Ministério da Saúde. 
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25. REFORMA DE SISTEMAS DE SAÚDE: 
TENDÊNCIAS INTERNACIONAIS, 
MODELOS E RESULTADOS 


Célia Almeida 


Este capítulo analisa as políticas contemporâneas de reforma do setor saúde, mais es- 
pecificamente aquelas formuladas e implementadas a partir dos anos 80. Parte-se da análise 
conceitual dos termos 'reforma' e “reforma de sistemas de saúde”. 


Define-se reforma do setor saúde como processos de mudança estrutural na área de 
atenção à saúde, vinculados a transformações mais amplas da sociedade (contexto econô- 
mico, político, ideológico e social), isto é, a momentos históricos em que se alteram tanto as 
concepções (e crenças) sobre saúde e enfermidade quanto as perspectivas segundo as quais 
se organizam os serviços destinados a atender às necessidades da população, assim como 
os papéis do Estado (com suas instituições) e das organizações privadas que atuam no setor 
(tanto da sociedade civil como do setor empresarial) (Almeida, 2005). 

Essa definição não é consensual na literatura especializada. Desde os anos 90, encon- 
tram-se várias definições bastante imprecisas de reforma do setor saúde na bibliografia dis- 
ponível. Tampouco existe consenso em torno de um conceito de reforma. Parodiando Santos 
(1998), pode-se dizer que essa falta de clareza conceitual tem permitido que se identifique 
como reforma do setor saúde qualquer política que tenha por objeto “problemas de saúde”, 
independentemente dos juízos valorativos sobre a ordem social que subscreve. Explicando 
melhor, a maioria dessas definições tem como premissa básica a ideia de que as reformas 
do setor saúde são processos tecnocráticos, decorrência “natural” da grande transformação 
na qual o mundo está envolvido há mais de quatro décadas. 

Historicamente, a definição de reforma mudou ao longo do tempo. Esse termo tem 
origem bem definida, centrada na clássica antítese reforma-revolução, que caracterizou 
a antiga (mas sempre renovada) oposição entre diferentes estratégias de mudança social. 

No final do século XVIII e no início do XIX, com o processo revolucionário e de 
transformação radical na França (a chamada Revolução Francesa), instala-se a antítese 
reforma-revolução, que se refere ao modo como se dá a mudança e não ao resultado, e 
o termo “reforma” assumiu o significado que permaneceu: o de mudança política e social 
levada a cabo de maneira gradual, legal e parcial. Esse significado traz também a ideia de 
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um modo de exercer o poder para a mudança, além de uma concepção geral do progresso 
histórico, evolutivo e não catastrófico (Bobbio, 2000). 

Independentemente das oposições com relação ao método, as duas estratégias — refor- 
ma e revolução — partem de uma concepção da história entendida como mudança e como 
progresso, mas com diferentes perspectivas analíticas. 


Perspectivas analíticas da história 


A perspectiva positivista da história tem por base o idealismo da segunda metade do século 
XIX. Funda-se no grande progresso das ciências naturais, em particular as biológicas e fisio- 
lógicas, que têm lugar no mesmo período. Constitui-se da aplicação nas análises históricas do 
conceito de evolução natural, como lei fundamental de todos os fatos humanos. Essa evolução 
se daria mediante relações causais (causa/efeito), perfeitamente identificáveis. A crença está no 
progresso, concebido como o resultado de um conflito mecânico entre seres e forças naturais 
na luta pela existência, cuja sobrevivência seria garantida ao mais apto, ao mais perfeito (ideia 
da seleção natural). 


Em contraposição, a perspectiva dialética da história parte de uma concepção processual, diná- 
mica, centrada na unidade dos contrários, ou seja, cada fase gesta dentro de si as condições de 
aparecimento da nova fase. 


A alma da dialética é o conceito de antítese (oposição/negação). Quer dizer que toda realidade 
social gera, por dinâmica interna própria, seu contrário, ou as condições objetivas e subjetivas 
para sua superação. A antítese alimenta-se na estrutura do conflito social, entendido também 
como marca estrutural da história, que, por sua vez, caminha por antíteses. 


Subjacente ao reformismo não revolucionário existe a perspectiva evolutiva e positivista 
da história, em que a transformação se dá de forma cumulativa e gradual. Já por trás dos 
movimentos revolucionários, a concepção progressiva se constrói numa perspectiva dialética, 
isto é, com base em mudanças processuais e dinâmicas, nas quais a construção do novo surge 
da negação objetiva e subjetiva da própria realidade. Nessa perspectiva, os movimentos de 
reforma visam a melhorar e aperfeiçoar, até mesmo de forma radical, mas nunca a destruir 
o ordenamento existente (Settembrini, 1993). 

Assim, as reformas estavam voltadas para a melhora do aparato estatal, eram mais ad- 
ministrativas do que políticas, ou mais políticas do que sociais, e a transformação da sociedade 
seria resultado de uma série ininterrupta de reformas graduais. Já as revoluções visavam a 
transformar radicalmente as relações econômicas e sociais, a partir da luta contra o poder 
estabelecido. Nesse caso, as demandas por mudança se referem não apenas à transforma- 
ção do aparato estatal, mas à transformação das relações entre Estado e cidadãos, entre o 
poder estatal e a sua base social, e se movem da sociedade em direção ao Estado. Contudo, 
como só o Estado pode fazer essas mudanças, desde que controlado por forças transforma- 
doras — leia-se de inspiração socialista (segundo a perspectiva do movimento operário) —, a 
“ocupação” do Estado seria o passo crucial para preparar as reformas que levariam à revolução. 

A perspectiva reformista mais estreita — de mudança administrativa, cumulativa e 
gradual — é a grande vencedora do final do século XX e do início do XXI, quando as re- 
voluções socialistas foram não apenas desacreditadas, mas cederam passagem a uma nova 
era de reformas, com características bastante particulares, cujos resultados nem sempre se 
traduzem em melhora, como exposto adiante. 


Reforma de Sistemas de Saúde 


Para entender melhor os processos de reforma do setor saúde ou reforma de sistemas 
de saúde, são necessários alguns esclarecimentos. Em primeiro lugar, os sistemas de saúde, 
tal como são conhecidos, resultam do desenvolvimento histórico da implementação de de- 
terminadas políticas de saúde. Em outras palavras, são o resultado de um conjunto de ações 
desenvolvidas pelo Estado, que afetam as condições sociais e as chances de vida e morte 
de pessoas, grupos e famílias — o que significa que a política de saúde e o correspondente 
sistema de saúde traduzem o esforço para modificar as condições adversas que favorecem 
o adoecimento dos indivíduos, tentando impedir que isso aconteça, e para atenuar o sofri- 
mento das pessoas, quando estão doentes. Esse esforço (maior ou menor) envolve, além do 
Estado e suas instituições, O governo, o sistema político e a sociedade como um todo. Nessa 
perspectiva, as reformas do setor saúde são reformas das políticas de saúde. 

Em segundo lugar, a maioria dos autores que se refere ao tema das reformas do setor 
saúde limita-se a descrever as diferentes etapas das reformas recentes, isto é, aquelas das 
últimas décadas, como distintas “ondas” de reforma, não levando em conta o desenvolvimento 
histórico, secular, dos sistemas de serviços de saúde. 


Para refletir 


Quala perspectiva histórica subjacente ao conceito de reforma adotado neste capítulo — positivista 
ou dialética? 


Tomando-se como referência a definição de reforma utilizada neste texto, pode-se 
dizer, de forma sintética, que o século XX, recém-terminado, viveu pelo menos três 
grandes “ondas” (ou gerações) de reforma nos sistemas de saúde, que são mais visíveis 
nos países da Europa Ocidental, mas também se refletiram na região sul-americana de 
forma particular. 


*'Ondas” (ou gerações) de reforma nos sistemas de saúde no século XX 


PRIMEIRA: iniciou-se no final do século XIX, com subsídios estatais e programas específicos para 
pobres e trabalhadores de baixa renda; estendeu-se para as primeiras décadas do século XX, antes 
e depois da Primeira Guerra Mundial, com a ampliação de antigos programas e a implementação 
e a difusão do seguro nacional de saúde. 

SEGUNDA: aconteceu logo após a Segunda Guerra Mundial, com a consolidação e a universalização 
de sistemas de serviços de saúde ou a criação de sistemas nacionais de saúde, transformando o 
direito de acesso aos serviços setoriais em direito de cidadania. Paralelamente, nos países comu- 
nistas e socialistas (e no contexto da Guerra Fria) foram estruturados os sistemas de saúde estatais 
e centralizados. 

“TERCEIRA: é mais recente e tem dois momentos distintos, mas que são faces da mesma moeda — 
o primeiro ocorreu nos anos 60-70 e se configurou como expansão específica dos serviços de 
assistência médica. O segundo momento é o de crise desse modelo e resultou na formulação, 
nos anos 80, de uma agenda pós-Welfare (Bennett, 1990) também para a área de saúde, cuja 
essência estava no questionamento dos fundamentos básicos que haviam estruturado os sistemas 
de saúde até então. 


Na primeira onda de reformas (final do século XIX e primeira metade do XX), o 
modelo alemão (Seguro Nacional de Saúde) foi difundido e copiado por vários países. Na 
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segunda (anos 50 em diante), o modelo britânico foi absolutamente inovador, com a criação, 
inédita no mundo ocidental, do Sistema Nacional de Saúde (National Health Service — 
NHS —- em 1948) e, principalmente, com a difusão da concepção do acesso aos serviços como 
direito de cidadania e dos princípios de planejamento sanitário nacional para atender às 
necessidades de saúde da população. E nos países do bloco socialista, o planejamento e a 
condução centralizados eram a tônica do sistema de saúde. Por fim, na terceira geração de 
reformas (dos anos 80 em diante), a hegemonia política neoliberal e os modelos de reforma 
desenvolvidos nos Estados Unidos foram dominantes e difundidos mundialmente. 

Para a América do Sul e o Caribe, o Seguro Nacional de Saúde alemão também foi 
referência em alguns países, ainda que implementado de forma incompleta e segmentada; 
e o NHS inglês e o sistema público estatal socialista se converteram na utopia de alguns 
grupos de esquerda na região. Na terceira onda, houve grande aceitação de modelos e ideias 
neoliberais que foram implementados de forma exemplar na América Latina. 

Em todo o mundo, o eixo central dessas transformações está na intervenção do Estado 
no direcionamento desse processo de desenvolvimento setorial, que tem várias dimensões, 
mas, concordando com Ellen Immergut (1992), destacamos que os sistemas de saúde dife- 
rem entre si na interconexão de três principais dimensões dessa intervenção estatal que, em 
conjunto, afetam a capacidade do Estado de governar o setor. São elas: 


1) extensão e tipo de financiamento público; 
2) tipo de regulação (pública e privada) que tal estrutura de financiamento proporciona; 


3) papel do Estado como proprietário dos meios de produção (de serviços e de insumos) 
e como empregador (direto ou indireto). 


A forma de articulação dessas dimensões é o resultado concreto do desenvolvimento 
histórico dos diversos sistemas de saúde, que se situou sempre em torno do debate entre o 
público e o privado, entre o Estado e o mercado (Immergut, 1992). 

As políticas contemporâneas de reforma do setor saúde aqui discutidas são as da 
terceira onda. Estão relacionadas à crise da saúde engendrada nos anos 70 e aos novos 
modelos de organização de sistemas de serviços de saúde que foram formulados na década 
seguinte e vêm sendo implementados desde então, invadindo os anos 90 e continuando 
até os dias atuais. 

Na primeira parte deste capítulo é discutida a crise do setor saúde no âmbito da crise 
da política social, ambas concomitantes e subsequentes à crise econômica de meados dos 
anos 70. Toma-se como referência a expansão e a consolidação dos sistemas de saúde, bem 
como a natureza e as dimensões da crise da saúde. A seguir, são analisados o diagnóstico 
neoliberal e a agenda de reforma setorial. Depois se faz a avaliação dos novos modelos de 
reforma que surgem desse processo, com base na discussão de países específicos — EUA, 
Reino Unido e Colômbia — e nos principais resultados de sua implementação. Por fim, 
apresentam-se algumas considerações analíticas sobre toda essa dinâmica e algumas ten- 
dências desses processos. 


Reforma de Sistemas de Saúde 


CRISE DA POLÍTICA SOCIAL E CRISE DA SAÚDE 


O desenvolvimento dos serviços de assistência médica como parte de um potente com- 
plexo econômico-industrial, sobretudo após 1945, com o fim da Segunda Grande Guerra, 
é o principal eixo estruturador dos sistemas de saúde, tal como são conhecidos hoje, e a 
participação ativa do Estado na condução e promoção desse processo evidencia o reflexo, 
no setor saúde, de fenômenos característicos das economias capitalistas contemporâneas. A 
consolidação dos sistemas de saúde no século XX inter-relaciona, pelo menos, três dimensões. 

A primeira refere-se à regulação das condições sob as quais os serviços de saúde são 
proporcionados à população, isto é, como parte integrante (ou não) do elenco de programas 
sociais do Estado de Bem-Estar Social — o que implica questões relativas aos direitos de cida- 
dania, ao poder profissional, à organização, ao funcionamento e desempenho dos sistemas 
de serviços de saúde, isto é, à sua natureza (pública, privada ou mista) e aos seus resultados. 

A segunda é a dimensão mais especificamente econômica e remete ao papel preponde- 
rante da tecnologia na assistência médica moderna, cuja importância estratégica tem estreita 
conexão com a contínua e frenética expansão da base tecnológica das economias capitalistas 
e onde o Estado participa da competição entre os produtores de bens e serviços (seja como 
regulador ou prestador, seja como produtor direto de insumos e serviços). 

À terceira diz respeito à arena na qual os conflitos distributivos ocorrem, isto é: os 
sistemas de saúde modernos constituem arenas econômicas e políticas importantes, em que 
são negociados recursos (sempre crescentes e volumosos), empregos e poder nas diversas 
sociedades, o que tem sido objeto de intensos conflitos de interesse. 

Os movimentos contemporâneos de reforma, por sua vez, são oriundos de trans- 
formações que se iniciam na década de 1970, a partir de 1973 e 1975, quando uma forte 
crise econômica se instalou, em primeiro lugar, nos países do norte do mundo e repercutiu 
na década seguinte, em todo o globo. Essa crise apagou o resplendor dos chamados “anos 
dourados” (década de 1950) e decretou o esgotamento dos padrões de desenvolvimento 
que haviam norteado os rumos mundiais até então. E no plano político-social, provocou 
um processo crítico sem precedentes, à direita e à esquerda, que desconstruiu as matrizes 
histórico-científicas e político-ideológicas organizadoras das lutas coletivas das sociedades 
(Fiori, 1993). 

Assim, os anos 80, que se seguiram, foram palco de profundos questionamentos em 
relação a valores e princípios tidos, até esse momento, como consolidados e amplamente 
aceitos (Anderson, 1995). 

Desde então, a macroeconomia dos processos de ajuste e reestruturação econômica 
constitui a essência das políticas de reforma econômica em todos os países centrais e peri- 
féricos, fortemente matizadas pela hegemonia ideológica neoliberal (ou neoconservadora) 
que marcou a década de 1980 e se projetou para a seguinte, cujos objetivos principais são a 
desregulação e a liberalização dos mercados nacionais e internacionais (financeiros, de bens e 
de fatores de produção), afetando o mercado de trabalho, a redução substancial do tamanho 
do Estado (e de suas responsabilidades sociais) e a privatização das empresas estatais e dos 
serviços públicos. Paralelamente, a crítica ao pluralismo democrático, ao intervencionismo 
estatal (planejamento, distributivismo das políticas sociais, universalismo da proteção pública), 
desencadeou um demolidor ataque às políticas sociais, entre elas as de saúde. 
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Perspectiva neoliberal ou neoconservadora 


A perspectiva neoliberal (ou neoconservadora — ou ainda da Nova Direita) se refere à retomada, 
nos anos 80, das teses do liberalismo clássico de forma exacerbada, após a crise econômica de 
meados dos anos 70. 

O liberalismo clássico é uma corrente do pensamento econômico e político e também uma ideo- 
logia que defende a maximização da liberdade individual e uma sociedade caracterizada pela livre 
iniciativa. O escocês Adam Smith (1723-1790) é considerado o pai do liberalismo, e sua teoria 
defendeu o fim das regulações mercantis e feudais, dos grandes monopólios estatais ou similares 
eo princípio do laissez-faire, segundo o qual o Estado não deveria intervir no funcionamento livre 
do mercado. 

O neoliberalismo nasceu logo depois da Segunda Guerra Mundial, na Europa e nos Estados Uni- 
dos, e foi uma reação teórica e política veemente contra o Estado intervencionista (keynesiano). 
Seu texto de origem é “O caminho da servidão”, escrito em 1944 por Friedrich Hayek, econo- 
mista e filósofo austríaco, ferrenho defensor e grande teórico do neoliberalismo, que tinha como 
alvo o Partido Trabalhista inglês, o qual venceu as eleições em 1945. Em 1947, ante o sucesso no 
pós-Segunda Grande Guerra da perspectiva econômica keynesiana, que embasou a ascensão do 
Estado de Bem-Estar Social (o Welfare State), as teses neoliberais foram relativizadas, mas Hayek 
não se deu por vencido e convocou aqueles que compartilhavam da sua orientação ideológica 
para uma reunião em que se fundou a Sociedade de Mont Pelerin, na Suíça, altamente organi- 
zada e que realizava reuniões internacionais a cada dois anos (Anderson, 1995). Os estudos e as 
mensagens ideológicas desse grupo liderado por Hayek (que tem uma produção bastante vasta) 
permaneceram na teoria por mais de vinte anos, encontrando terreno fértil para serem aplicados 
a partir da crise econômica de meados dos anos 70. Hayek continuou escrevendo e publicando 
até a sua morte, em 1992 (Wainwright, 1998). 

O neoliberalismo considera o Welfare State o responsável pela crise econômica, que seria causa- 
da, entre outras coisas, pelo desperdício de recursos desviados do investimento produtivo para 
o custeio dos programas sociais. O Estado de Bem-Estar Social ameaçaria também a liberdade 
individual do cidadão, ao impor práticas e intervir em assuntos considerados da estrita esfera 
privada do indivíduo (Wainwright, 1998; Anderson, 1995). 

Para mais informações sobre a rápida ascensão do neoliberalismo no mundo na década de 1980, 
ver Perry Anderson (1995). 


Todas essas dimensões confluíram para exacerbar a perspectiva individual na resolução 
dos problemas da sociedade em contraposição ao coletivo e têm exigido mudanças institu- 
cionais profundas, além de trazer sérias consequências para o desenvolvimento econômico, 
político e social do mundo. No que toca especificamente à política social, na qual a política 
de saúde se insere, essa dinâmica foi marcada pelo debate em torno do esgotamento do 
Welfare State keynesiano (ou Estado de Bem-Estar Social), uma vez que a crise econômica 
colocou em xeque os mecanismos até então utilizados para o controle e o direcionamento 
dos desenvolvimentos econômico e social, em que o papel dos Estados nacionais foi histori- 
camente preponderante, seja no hemisfério Norte, seja no Sul. 

Apesar do cunho ideológico que animou a discussão, analiticamente os fatos concre- 
tos evidenciaram tanto algumas das principais fragilidades do Estado de Bem-Estar Social, 
embutidas em seu próprio crescimento, quanto as mudanças estruturais operadas a partir 
de meados dos anos 70. 

A crise econômica dos anos 70, precedida pela conturbada segunda metade dos anos 
60, em que 1968 é marco histórico, fez com que o “Estado benfeitor' perdesse atrativos e 
passasse a ser atacado por todas as facções políticas, de direita e de esquerda, ainda que com 
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base em argumentos e pontos de vista completamente diversos, em um debate ideológico 
que reacendeu polêmicas, construiu novas polarizações e levou a numerosas revisões. Na 
década de 1980, a resposta neoliberal diante da crise foi variada, mas alguns elementos es- 
tiveram sempre presentes em todos os países, alegando-se, fundamentalmente, o 'equívoco' 
da intervenção estatal. 


O Estado de Bem-Estar Social keynesiano 


John Maynard Keynes (1883-1946), lorde Keynes, foi um economista britânico, cujas ideias — cha- 
madas de economia keynesiana — tiveram enorme impacto nas economias modernas e na teoria 
política, assim como nas políticas fiscais governamentais, em especial no período pós-Segunda 
Guerra Mundial. 


Ele advogava o intervencionismo do Estado no desenvolvimento econômico, utilizando medidas 
monetárias e fiscais para mitigar os efeitos adversos dos ciclos da economia capitalista. Alguns 
autores o consideram um dos principais fundadores da moderna teoria macroeconômica. 


Essa concepção opunha-se à racionalidade do livre mercado e às políticas de socialização radicais. 
Questionando as políticas do laissez-faire do liberalismo clássico, pregava nova concepção teórica 
sobre o papel do Estado, que devia atuar de forma anticíclica e compensatória. A equação keyne- 
siana está fundada, portanto, no equilíbrio entre os imperativos do crescimento econômico e as 
exigências de maior equidade social, promovida por um Estado socialmente ativo — o chamado 
Estado de Bem-Estar Social ou Welfare State. 


A discussão da crise do Estado de Bem-Estar Social, na esteira da crise econômica, 
suscitou o questionamento também dos resultados em termos de benefícios dos investimentos 
realizados nos sistemas de saúde. Até então, a valorização da universalidade havia permeado 
os princípios que nortearam a construção dos sistemas de serviços de saúde no século XX, 
embutidos na percepção do direito à saúde como direito de cidadania, sobretudo depois da 
Segunda Grande Guerra e sob a égide das políticas econômicas e sociais de cunho keynesiano. 

O princípio dessa estruturação era o de que todo cidadão que necessitasse de atenção 
à saúde deveria ter direito assegurado de acesso aos serviços, independentemente da sua 
condição social e econômica. E somente a forte intervenção do Estado, como provedor e 
financiador de serviços, por meio da arrecadação fiscal ou de contribuições sociais, poderia 
promover a equidade, entendida como igualdade de oportunidades no consumo de bens 
e serviços de saúde, segundo as necessidades. Esse princípio foi traduzido na prática de 
diversas maneiras nos distintos países e sistemas de saúde, com diferentes resultados que, 
de forma geral, passaram a ser questionados a partir dos anos 70, com a crise econômica e 
a subsequente crise de custos no setor saúde. 

A intensa mobilização política e social das décadas de 1960 e 1970 estimulou uma crí- 
tica contundente e questionadora de todos os fundamentos básicos dos sistemas de serviços 
de saúde. Com a crise fiscal do Estado, a partir de meados da década de 1970, esse arsenal 
alimentou a formulação de um diagnóstico comum e de prescrições neoconservadoras, con- 
figurando uma agenda de reforma setorial que, na década seguinte, orientou as reformas 
sanitárias (Almeida, 1996). 

Em síntese, o diagnóstico crítico mais geral, referido às políticas sociais, também se 
refletiu na área da saúde, levando à formulação de um diagnóstico neoliberal dos problemas 
setoriais, cuja solução seria alcançável mediante determinadas reformas dos sistemas de saúde. 


Leia mais sobre prote- 
ção social e os Estados 
de Bem-Estar Social no 
capítulo 1. 


766 


PoLíricas E Sistema DE SAÚDE NO BRASIL 


Agenda de reforma 


O termo “agenda” pode ser utilizado com diferentes significados na literatura sobre a análise de 
políticas. 

Uma agenda pode ser explícita ou “oculta”, embora esteja sempre guiando as ações de diferentes atores. 
A construção de uma agenda está estreitamente relacionada aos formuladores das políticas pú- 
blicas e às suas bases de apoio, negociação ou inter-relação, constituindo momento importante 
do processo de formulação de políticas, com a participação de diversos atores sociais, nacionais 
e internacionais. Trata-se não apenas da introdução de determinados elementos na formulação 
da política, mas da identificação de problemas e da indicação de soluções para resolvê-los (ex.: 
as metas de desenvolvimento do milênio). Significa também a definição das preferências que um 
ator específico defende em certo momento (ex.: a agenda do Banco Mundial, da Organização 
Mundial da Saúde ou de determinado partido político em relação à saúde), indicando, muitas 
vezes, a existência de um debate ou disputa em relação aos temas/problemas tratados e soluções 
propostas (ex.: agenda de combate à pobreza ou agenda de reforma na saúde). 

A lista de problemas ou assuntos que integram uma agenda varia segundo o setor de governo 
(educação, saúde etc.), a organização ou a instituição. A questão de como determinado assunto 
entra na agenda política (ganha prioridade) em específico país, em conjunturas particulares, diante 
de outros temas que são relegados, apesar de sua importância, é objeto de discussão na literatura. 


Três principais desenvolvimentos merecem atenção para a melhor compreensão das 
reformas sanitárias contemporâneas: a específica forma de expansão dos sistemas de serviços 
de saúde, sobretudo da assistência médica, no período pós-guerras; a natureza e as dimen- 
sões da crise da saúde dos anos 60-70 e seus desdobramentos; o diagnóstico neoliberal da 
problemática setorial, com as propostas de reformas que engendraram nos anos 80. 


Para refletir 


Por que o contexto é importante para entender a crise da saúde dos anos 70? Quais os principais 
fatos históricos desse contexto? 


EXPANSÃO E CONSOLIDAÇÃO DOS SISTEMAS DE SAÚDE 


O estabelecimento e a consolidação da hegemonia norte-americana no mundo, a partir 
de meados da primeira metade do século XX, refletiram-se, entre vários outros aspectos, 
em significativas transformações no campo médico-científico. Em pouco tempo, os EUA não 
apenas recuperaram o então atraso nessa área em relação ao mundo europeu, mas utilizaram 
esse avanço como referência da incontestável supremacia norte-americana na construção 
do “Novo Mundo” pós-guerras. 

Embora a afirmação do direito de acesso à atenção à saúde não seja, de maneira al- 
guma, criação norte-americana — muito pelo contrário —, o privilegiamento de um modelo 
assistencial hospitalocêntrico de alta tecnologia e da prática médica especializada, altamente 
inflacionária (além da prioridade à formação desse tipo de profissional), foi ativamente in- 
centivada pelos Estados Unidos. A difusão dessa forma de modelagem do sistema sanitário 
teve, pelo menos, quatro repercussões importantes para a área da saúde em todo o mundo: 
mudanças na organização dos serviços de assistência médica, na carreira profissional, na 
formação de profissionais e na estrutura de poder interno à profissão médica. 
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A dinâmica de disseminação de padrões específicos de desenvolvimento da assistência 
médica e de difusão tecnológica nos serviços pode ser evidenciada na própria estruturação 
dos sistemas de saúde no século XX e na forma específica de modernização dos sistemas 
hospitalares na Europa, a partir dos anos 50, e em todo o mundo, a partir dos anos 70. 
Essa reestruturação envolveu a união de duas hierarquias — a médica e a administrativa —, 
e ambas sempre se caracterizaram por alto grau de fragmentação horizontal e vertical do 
processo de trabalho institucional em saúde, seja pela referência à sua base médico-científica 
(especializações fragmentadas), seja pela forma de organização do atendimento nos serviços 
de assistência médica (por tipo de serviço, por especialidade). 

A confluência dessas estruturações forçou cada vez mais o privilegiamento do profis- 
sional especialista, sua desvinculação do âmbito institucional mais amplo em que trabalha e 
o seu distanciamento das demandas e necessidades do paciente como um ser humano, além 
de ter aprofundado a dissociação da formação técnica profissional das condições de saúde 
da população e do contexto societal em que se dá a prática médica. 

Portanto, no que toca aos sistemas de saúde, uma das principais repercussões dessa 
dinâmica foi estimular uma específica forma de expansão da assistência médica, deslocando 
o eixo do desenvolvimento científico para o tecnológico, colocando em destaque a prática 
hospitalar e as especializações cada vez mais fragmentadas, substituindo o olhar clínico do 
médico pelo olhar da máquina, considerado mais revelador. Além disso, reforçou o papel 
do médico como profissional nuclear dos serviços de saúde (numa posição monopólica, ou 
situação de monopólio), pois ele é o profissional responsável pela decisão final sobre o diag- 
nóstico, pela indução da demanda (de serviços complementares ou tratamentos adicionais) 
e pela estrutura da oferta, em última instância. 

Agrega-se que, historicamente, a expansão dos programas governamentais na assistên- 
cia médica, sobretudo na Europa, teve pelo menos duas implicações, aparentemente contra- 
ditórias: por um lado, aumentou de forma importante os recursos financeiros disponíveis 
para esses serviços, ao mesmo tempo que ampliou enormemente o mercado da assistência 
médica para os profissionais, comprando serviços para pessoas que, de outra forma, não 
poderiam adquiri-los. Por outro lado, aumentou também a intervenção regulatória nos 
mercados de serviços médicos, em razão, principalmente, do papel do Estado como o único 
(ou maior) comprador (em posição monopsônica, ou situação de monopsonia), e como o 
maior empregador na área de saúde (Immergut, 1992). 

Em síntese, como bem analisa Ellen Immergut (1992), os esforços para estabelecer o 
financiamento coletivo para a atenção médica e ampliar a cobertura da população para esse 
serviço, a partir do final do século XIX, trouxeram para a agenda a questão do mercado 
privado versus Estado na política de saúde como uma nova dimensão, cujo núcleo central 
do conflito muda no tempo. E uma importante dimensão nessas disputas entre o Estado e 
o mercado está centrada no conflito básico entre compradores e vendedores de serviços de 
assistência médica. 

As lutas com a profissão médica, que fazem parte dessa história, sempre se situaram 
em torno dos limites entre o público e o privado e várias concessões tiveram de ser feitas, 


estruturando-se os sistemas sanitários com o imbricamento desses dois subsetores. 
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A autonomia técnica profissional foi, em geral, preservada, a autonomia econômica 
foi controlada ou regulada, e o Estado coordenou e financiou tal expansão. Essa dinâmica 
mudou, porém, nas reformas contemporâneas, como discutido a seguir. 


Na linguagem econômica, monopólio é como se denomina a situação em que uma empresa detém 
a produção e a venda exclusiva (ou quase) de determinado(s) produto(s), bem(ns) ou serviço(s) 
que não têm nenhum substituto no mercado (único vendedor). Em geral, há barreiras à entrada 
no mercado de outras empresas que tencionem vender o mesmo bem ou um bem substituto, 
protegendo o vendedor da concorrência. Monopólios podem surgir em razão de características 
particulares do mercado (como é o caso do mercado de serviços de saúde) ou em razão da regu- 
lamentação do Estado. Um exemplo clássico de monopólio é o do “Ato médico”, uma lei conquis- 
tada pela corporação, que submete qualquer outra ação de profissionais de saúde não médicos 
ao escrutínio dos médicos. 

Monopsonia, por sua vez, é a mão contrária do monopólio, ou seja: é quando numa estrutura de 
mercado se caracteriza a existência de um único comprador ou de um grande comprador numa 
posição quase única. É o caso de um sistema nacional de saúde em que quase todos os serviços 
são públicos e o grande comprador (e pagador) é o Estado. 

Esses dois termos também têm significado político, além do econômico, pois o poder monopólico 
significa que o vendedor possui algum controle sobre o preço do produto, bem ou serviço, mesmo 
que não seja o único, o que interfere na negociação. E o poder monopsônico quer dizer que o 
poder do comprador é reforçado, o que permite, por exemplo, impor preços. 

Exemplos de monopólio ou de monopsonia na sua forma pura são raros. No caso dos mercados 
de serviços de saúde, as situações particulares (externalidades) são a regra, e a institucionaliza- 
ção da assistência médica para a população exacerbou as disputas entre o Estado e o mercado. 
Assim, historicamente, o poder monopólico dos médicos (que são os profissionais dominantes) e 
dos outros prestadores de assistência médica (que vendem serviços por determinados preços) e 
o poder monopsônico do Estado (que compra serviços de assistência médica e impõe preços, ou 
regula os preços de outros compradores, dependendo das características do sistema de saúde) 
sempre se enfrentaram. 


Para refletir 


Qual a importância da tecnologia médica na formação profissional e no desenvolvimento da 
assistência médica nos sistemas de saúde no século XX? 


NATUREZA E DIMENSÕES DA CRISE DA SAÚDE DAS DÉCADAS DE 1960 E 1970 


A implementação dos sistemas de saúde centrados na assistência médico-hospitalar 
levou a duas repercussões centrais, que emergiram com a crise econômica a partir da se- 
gunda metade dos anos 70: impulsionou uma espiral inflacionária nos preços dos serviços, 
exacerbada pela contínua incorporação tecnológica e por dificuldades de controles gerenciais 
(sobretudo financeiros), e provocou uma avalanche crítica que colocou a assistência médica 
e o médico, como profissional nuclear, no centro do debate, transformando-a no principal 
foco das reformas contemporâneas. 

Há uma diferença clara na interpretação da crise da saúde nas décadas de 1960-1970 e 
na de 1980 e, consequentemente, nas prescrições que derivam dos respectivos diagnósticos. 
Assim, durante o primeiro período (1960-1970), assistiu-se a movimentos críticos simultâneos 
no setor saúde, que ampliaram o debate setorial e aglutinaram correntes teóricas e políticas as 


Reforma de Sistemas de Saúde | 769 


mais variadas, redundando em propostas de reestruturação da prática médica, recuperação 
da ênfase nos aspectos preventivos e de saúde pública, revitalização do planejamento setorial 
em novos moldes, restauração da participação individual e cidadã nos assuntos sanitários e 
considerável otimismo em relação à possibilidade de reformas positivas. 

Foram propostas medidas tanto para limitar a liberdade profissional e desmistificar 
a medicina em nome de libertar os pacientes da opressão médica quanto para disciplinar, 
burocraticamente, as organizações publicamente responsáveis e desenvolver mecanismos 
para estimular oportunidades de participação social ampla no planejamento, no monitora- 
mento e na avaliação dos serviços. 

O consenso, na época, denunciava os objetivos meramente empresariais do comple- 
xo econômico-industrial na assistência médica e o caráter iatrogênico da tecnologia e das 
intervenções médicas, e sustentava que a medicina havia se especializado e concentrado em 
demasia, estando completamente alheia à população a que supostamente deveria servir. O 
sistema não necessitava tanto de hospitais, mas sim de atenção primária, de incentivos para 
os médicos se estabelecerem em comunidades distantes ou pouco atrativas e de melhor 
administração e organização. 

Com os novos movimentos sociais, o catálogo de direitos e de grupos com direitos 
ampliou-se enormemente, tanto em variedade quanto em detalhes, e a assistência médica 
figurou com destaque nessa generalização de direitos (Starr, 1991). Incluífram-se igualmen- 
te nessa agenda os direitos do paciente, que foram muito além das demandas tradicionais 
nesse campo, colocando em questão a distribuição de poder e a competência profissional, 
evidenciando o questionamento da soberania dos médicos. 

O movimento de mulheres teve importante participação nesse processo e, em termos 
propositivos, foi o grupo que mais avançou — em sua forma mais radical, argumentava que 
as mulheres deveriam “tomar a saúde em suas próprias mãos”. Paralelamente, também se 
verificou a revitalização da contracultura terapêutica (práticas alternativas, medicina tra- 
dicional, uso de ervas medicinais, homeopatia, acupuntura etc.), fortemente manipulada 
com matizes políticos. 

Toda essa gama ampla de críticas, de diversos matizes ideológicos, à direita e à esquer- 
da, confluía em um ponto central, com duas dimensões inter-relacionadas: a oposição ao 
excessivo privilegiamento da assistência médica nos sistemas de saúde e à centralidade do 
médico na organização dos serviços. 

A partir da segunda metade dos anos 70, com a crise econômica, a crise fiscal do 
Estado direcionou os refletores para os altos custos da assistência médica, e a questão da 
eficiência no uso dos recursos e da efetividade nos resultados ocupou o centro da agenda 
pública setorial. Os serviços médicos absorviam, em média, 7,5% do Produto Interno Bruto 
(PIB) — mais de 12% nos Estados Unidos —, e o montante público desse gasto totalizava, em 
muitos países, cerca de 86% (5,5% do PIB), além do fato de a inflação médica manter-se 
mais alta que os valores da economia em geral, na maioria dos países (Schieber, Poullier & 
Greenwald, 1991). Ainda que os custos já viessem aumentando desde 1965, a ênfase que se 
deu então era sem precedentes. Pelo menos duas realidades objetivas haviam mudado: os 
custos médicos tinham subido com muito mais rapidez do que em qualquer década anterior 
e a parte governamental neste custo havia aumentado substantivamente, seja nos países com 
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sistemas majoritariamente públicos, seja naqueles que privilegiavam o setor privado (como, 
por exemplo, os Estados Unidos). 

Certamente, os avanços da ciência e da tecnologia haviam criado novas demandas 
de investimento e também tinham aumentado as reivindicações por melhores salários dos 
trabalhadores dos serviços de saúde, em sintonia com o clima político da época. Mas, sem 
dúvida, a causa dos altos custos era o aumento dos preços nos componentes da assistência 
médica, ou seja, o ponto crítico deslocara-se para a estrutura de financiamento dos sistemas 
sanitários e para a própria estratégia de desenvolvimento dos serviços de saúde implemen- 
tada até então. 

A admissão comum dos efeitos limitados da assistência médica sobre a saúde e dos 
problemas engendrados pela dinâmica dos serviços não favoreceu apenas um ponto de vista 
politicamente conservador, pois, ao mesmo tempo, estimulou a reatualização de opiniões 
mais progressistas sobre a saúde pública e forjou novos conceitos, ampliando em muito o 
espectro de análises sobre o setor saúde. 

O problema é que o impacto político mais imediato das críticas sobre a política de saúde 
foi centrar a atenção e dar sustentação para políticas que defendiam um maior controle de 
custos. E se a causa em prol da melhora do acesso aos serviços sanitários havia se debilitado, 
a causa em favor de reduzir custos estava mais forte do que nunca. Foi assim, portanto, que 
as mudanças nas opiniões e análises intelectuais vieram complementar as justificativas de 
maior controle e restrições ao setor saúde impostas, diziam seus defensores, pelas lamen- 
táveis condições econômicas. Unidas, essas duas argumentações, ideologicamente situadas 
em campos opostos, significaram obstáculos formidáveis a qualquer meta expansionista ou 
mesmo à manutenção da forma de organização dos sistemas de serviços de saúde. 

No fim da década de 1970, o acesso igualitário à atenção médica não apenas havia 
deixado de ser uma preocupação de muitos governos, mas passou a ser visto como uma 
das importantes causas do aumento do déficit público. E nos anos 80, as críticas anteriores 
diminuíram paulatinamente, e a “crise da saúde” reduziu-se a uma crise do sistema de servi- 
ços de saúde, mais especificamente a uma crise de custos dos serviços de assistência médica. 

Em síntese, os reformadores e críticos, principalmente os de esquerda, haviam con- 
seguido que a questão da assistência à saúde entrasse para a agenda pública em geral, mas 
foram surpreendidos sem respostas para a crise fiscal associada, nas décadas de 1970-80, à 
crise econômica internacional. As reformas redistributivas e reguladoras das décadas de 1960 
e 1970 aumentaram muitíssimo os limites da política na assistência sanitária, ampliando a 
arena setorial. Mas, no final da década de 1970, com base no argumento da crise econômica, 
a oposição a qualquer política de expansão ou mesmo a manutenção dos padrões de cresci- 
mento e desempenho dos sistemas sanitários recuperou um fôlego impressionante: um con- 
servadorismo renovado (neoliberal) tratou de estreitar os limites da política e buscou devolver 
funções de provisão e de financiamento da saúde ao setor privado, ou seja, reprivatizar o bem 
público, num movimento inverso ao que se havia observado na primeira metade do século XX. 


Para refletir 


Quais os principais elementos da crise da saúde foram valorizados na conjuntura dos anos 80? 
Por quê? 
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DIAGNÓSTICO DA CRISE DA SAÚDE E AGENDA DE REFORMAS CONTEMPORÂNEAS 


A elaboração da agenda de reformas contemporâneas no setor saúde parte de um 


diagnóstico comum que centra sua crítica na oferta de serviços e benefícios públicos. 


Diagnóstico neoliberal da crise dos serviços de saúde na década de 1980 


Centrada em argumentos basicamente econômicos, a retórica neoconservadora evi- 


denciou vários problemas, de fato presentes no campo setorial, e estimulou a formulação 


de um diagnóstico que identificava a necessidade de determinadas mudanças: 


1) 


2) 


3) 


4) 


5) 


A inexorabilidade da escassez de recursos não permitiria a manutenção dos padrões 
anteriores de gasto sanitário e das formas de estruturação dos serviços de assistência 
médica adotadas nos pós-guerras. Isto é, questionava-se o predomínio dos fundos pú- 
blicos no financiamento da prestação da atenção médica à população e apregoavam-se 
tanto a restrição da oferta quanto a descentralização (para níveis subnacionais e para 
o setor privado). 


A falta de compromisso dos 'agenciadores do gasto” — os profissionais — com os custos 
dos serviços provocava a ineficiência dos sistemas de saúde e impedia a identificação 
de responsabilidades no uso dos recursos, exigindo medidas de restrição da autonomia 
profissional e o deslocamento do poder monopólico dos prestadores de serviços, com a 
introdução de mecanismos competitivos e mudanças gerenciais típicas do setor privado 
(ou seja, o médico foi o alvo central dessa crítica). 


A reprodução da força de trabalho e a situação de saúde da população não haviam 
melhorado na mesma proporção do investimento em saúde e dos custos dos sistemas 
sanitários, o que indicava desperdício e necessidade de redirecionamento de prioridades. 
Isto é, a relação entre níveis de atenção e o tipo de investimento público deviam ser 
repensados (leia-se: atenção primária versus atendimento hospitalar e pacotes básicos 
de serviços). 


A remoção das barreiras de preço na hora do consumo de serviços de saúde remetia 
sempre a excesso de demandas (tanto no caso do financiamento estatal quanto no do 
financiamento privado), que devia ser controlado (pelo governo e pelas empresas e 
seguradoras privadas), mediante a participação financeira do usuário (copagamento) 
ou coberturas parciais (ou seja, era necessário reprimir a demanda e a utilização de 
serviços incentivando a “consciência de custos” no usuário). 


O desempenho insatisfatório dos serviços ante as exigências do consumidor frustrava a 
sua liberdade de escolha e não resolvia suas necessidades. Portanto, era preciso abrir o 
mercado de serviços de saúde para a escolha do consumidor e, por meio da competição 
entre serviços, eliminar os imeficientes (fundamentalmente os do setor estatal). 


À primeira vista, esse “pacote” de diagnóstico e prescrições parecia pertinente e neces- 


sário e angariou muitos simpatizantes, sendo difícil analisá-lo de forma distanciada do senso 


comum, uma vez que seus defensores o vendiam como uma tardia e necessária modernização 


gerencial dos serviços sanitários, justificada pela retórica do desempenho e da qualidade da 
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atenção, designada para acabar com as ineficiências burocráticas e a rigidez profissional que 
foram acumuladas durante os períodos de expansão dos anos 60 e 70. 

O que é instigante na análise da bibliografia que discute a crise dos serviços de saúde, 
que é vasta e composta por autores dos mais diversos matizes ideológicos, é a homogenei- 
dade dos diagnósticos e das prescrições que advogam. Aparentemente, grande parte dessa 
literatura absorveu inteiramente a retórica das avaliações neoconservadoras e as premissas 
neoliberais de forma bastante acrítica, talvez influenciada pela pertinência de alguns pontos 
do diagnóstico. O problema, entretanto, não está no diagnóstico, mas nas soluções propostas 
para enfrentar os problemas que enuncia. 


Para refletir 


Por que o diagnóstico da crise na saúde era pertinente? 


Agenda de reforma setorial da década de 1980 


Com base nesse diagnóstico, configurou-se um elenco de medidas e procedimentos 
que formalizaram uma agenda de reforma pós-Estado de Bem-Estar Social (pós-Welfare) 
também para a área da saúde, inicialmente para os países centrais, mas que se expandiu 
para o resto do mundo. 

Essa nova agenda de reforma dos sistemas de serviços de saúde estava centrada numa 
uma ampla agenda política para a mudança de paradigma da intervenção do Estado na 
área social (incluída a saúde). 


Mudança de paradigma da intervenção do Estado na área social (incluída a saúde) 


PrincírIO 


Passar da produção direta de serviços para provisão num ambiente regulatório apropriado: for- 
mulação de políticas que se baseassem em subsídios à demanda (e não à oferta) e que levassem 
em consideração a questão dos custos. 


PREMISSAS 


e Afirmação da inerente ineficiência do Estado (ou dos serviços estatais) e necessidade de enxu- 
gamento das unidades estatais. 


* Busca de incentivos empresariais para alcançar uma reação mais apropriada entre oferta e 
demanda, ou entre impostos e benefícios, ou ainda entre consumidor e serviços. 

* Reorganização dos serviços de saúde: superar a racionalização fiscal e desenvolver nos sistemas 
de saúde a capacidade de se adaptar a um entorno mais competitivo e dinâmico. 

e Redefinição do papel do Estado: 


- Separar as funções de financiamento e provisão de serviços: Estado coordenador e regulador, 
mas não provedor. 


- Introduzir mecanismos de competição nos sistemas: novos mecanismos de repasses de recursos. 
PRINCIPAIS PONTOS DA AGENDA DE REFORMA 
* Eficiência gerencial. 
* Responsabilização dos profissionais e dos usuários dos serviços com os gastos. 
* Resposta às preferências do consumidor (livre escolha). 


º* Reequilíbrio da alocação de recursos entre o governo (nos seus diversos níveis) e o mercado 
(setor privado). 
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Ainda que o empenho para fazer com que o Estado funcione melhor não seja novo 
na história moderna, nunca antes um movimento de reforma teve uma agenda tão ho- 
mogênea, foi tão amplo e difundido tão rapidamente. Evidentemente, aumentar a res- 
ponsabilidade com o usuário, melhorar a organização da distribuição de serviços, inovar 
no financiamento e na recuperação dos custos, implementar reformas gerenciais e rein- 
terpretar as representações podem ser metas de qualquer governo, independentemente 
da referência ideológica. 

Entretanto, o objetivo maior das reformas dos anos 80 e 90 revela o seu caráter 
duplamente conservador: por um lado, porque se concentra apenas nas restrições em 
relação à assistência médica (atenção à doença) e não propõe mudanças substantivas no 
eixo organizador dos sistemas de saúde (por exemplo, reorientando-os pelos determinantes 
sociais da saúde na perspectiva da promoção e prevenção). E, por outro, pela inspiração 
político-ideológica neoliberal que orientou a formulação das reformas, centrada na pers- 
pectiva econômica, individualista e que não reconhece o direito à saúde como direito de 
cidadania. 

Assiste-se, assim, à substituição dos valores de solidariedade e igualdade de oportu- 
nidade (próprios dos sistemas universais de saúde) pelos de um individualismo utilitarista 
radical (Mateucci, 1993; Bobbio, 2002), e do princípio de necessidades de saúde pelo de 
“risco”, monetarizado e definido segundo a posição social e econômica do indivíduo. 

Essa agenda de reformas pós-Welfare para a saúde possibilitou numerosas adaptações 
às situações específicas de cada país, mas todas tiveram esse denominador comum, o que 
permite concluir a inegável importância da hegemonia neoliberal e sua influência nos pro- 
cessos de mudanças na área. 

Embora o controle do déficit público e do gasto sanitário esteja subjacente a todas es- 
sas reformas, que foram vinculadas às exigências macroeconômicas dos ajustes estruturais, 
as origens do déficit e os valores do gasto nacional de saúde diferem muito nos países do 
Norte e nos do Sul. 

Para a periferia do capitalismo, em que vários países da América do Sul e do Caribe 
se inserem, além de África, Ásia e Europa do Leste, a inclusão do tema da reforma seto- 
rial na agenda política não se dá por excesso de gasto, mas por outros motivos. Por um 
lado, o gasto sanitário nacional em muitos países dessas regiões é bastante insuficiente e a 
capacidade de aumentá-lo é quase uma impossibilidade, mas também é relevante a inefici- 
ência e o desperdício dos recursos existentes. Por outro, as desigualdades históricas foram 
exacerbadas nesses países pela crise econômica e os ajustes subsequentes, resultando em 
alarmantes índices de pobreza e agravamento das condições de vida e saúde das populações, 
concomitantes à diminuição dos investimentos públicos na área social. Essa concomitância 
de agravos coincide com a emergência e a visualização de novos atores que vocalizam de- 
mandas sociais, proporcionadas pelas transições democráticas que ocorreram nos anos 80, 
em vários países. Por fim, nessas regiões periféricas, a pesada interferência dos credores 
das dívidas externas dos diversos países, nomeadamente o Fundo Monetário Internacional 
(FMI) e o Banco Mundial, teve papel preponderante na formulação de receitas de estabili- 
zação, reestruturação econômica e reforma do Estado, em que a mudança setorial figurou 
como prioritária. Apesar dessa dinâmica complexa e multifacetada, os mesmos modelos de 
reforma foram preconizados também para os países das regiões mais pobres. 
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Para refletir 


Por que os fatos históricos, não especificamente setoriais, moldaram a crise da saúde nos anos 70? 


Novos MODELOS DE REFORMA 


O principal modelo de reorganização dos sistemas de saúde que orientou a formulação 
das reformas contemporâneas foi elaborado nos Estados Unidos da América, cujo sistema 
de saúde é predominantemente privado, o mais caro e ineficiente do mundo: em 2009, o 
gasto total em saúde era 17,4% do PIB, e o gasto total per capita era de US$ 7.960 (valor 
ajustado para a comparação entre os países da OECD, calculado a partir da 'paridade do 
poder de compra” do dólar com as outras moedas ou PPP — purchasing power parity) (OECD, 
2011). Em 2010, aproximadamente 46 milhões de pessoas (15% da população) não tinham 
cobertura: não tinham plano de saúde privado, nem direito ao Medicare ou ao Medicaid. O 
restante da população (ao redor de 60%) tinha planos de saúde privados, a grande maioria 
vinculados à empresa em que trabalhavam (Sommers & Rosenbaum, 2011). A regulação 
desses planos é bastante favorável às seguradoras e aos empregadores. 


O sistema de saúde dos EUA 


O sistema de saúde norte-americano é centrado nos seguros privados de saúde. Desde 1965, foram 
criados dois programas públicos governamentais para grupos específicos - Medicaid e Medicare. 
Ambos os programas são gerenciados pelo Departamento de Serviços Humanos e de Saúde, do 
governo federal. E existe ainda um terceiro programa público para os veteranos de guerra. 

1) Medicaid — proporciona provisão de serviços de assistência médica para indivíduos e famílias 
pobres. A coordenação do programa é federal e existem algumas ações obrigatórias, mas cada 
estado administra o seu próprio programa e pode definir: a) critérios de elegibilidade; b) pacote 
de serviços; c) preços a serem pagos pelo governo a prestadores e seguradoras; e d) copagamen- 
tos ou resseguro, segundo diferentes níveis de renda, exceto para serviços de emergência e de 
planejamento familiar. O financiamento é federal e estadual: uma porcentagem é financiada 
pelo governo federal (entre 50% e 83% do custo total), definida anualmente segundo a média de 
renda per capita de cada estado; e o restante é financiado pelo próprio estado. Os pagamentos dos 
serviços pelo estado podem ser por reembolsos, procedimentos ou pacotes per capita. Essa forma 
de estruturação significa que os benefícios variam em cada estado da federação e, portanto, não 
são uniformes. Em 2007, o Medicaid cobria cerca de 40 milhões de beneficiários (menos de 12% 
da população), e o seu custo era de 2,4% do PIB. 

2) Medicare — é um seguro social federal e possibilita assistência médica e hospitalar para idosos 
(65 anos ou mais) e certos cidadãos norte-americanos deficientes (idosos ou, em qualquer idade, 
com doença renal crônica em estágio final). O programa tem quatro diferentes modalidades de 
cobertura: duas para a atenção médico-hospitalar (Parte A — obrigatória — e Parte B, também 
chamada de Seguro Médico Suplementar — opcional e ajustada por beneficiário); e duas outras, 
também opcionais, uma para certos serviços (Parte € — chamada Medicare Advantage Plan ou 
Medicare + Choice) e outra para medicamentos (Parte D, desde 2006). Para ter direito ao Me- 
dicare, o indivíduo deve ser cidadão norte-americano, ou residente nos EUA há mais de cinco 
anos contínuos e ter direito aos benefícios de seguro social, com tempo de contribuição mínimo 
de dez anos. Apenas a Parte A não requer pagamentos adicionais pelo indivíduo, e os planos das 
partes B, Ce D podem variar (conteúdo e contribuição). São oferecidos ainda 12 outros planos 
para provisão de serviços não assegurados em nenhuma das partes do Medicare — os chamados 
MediGap Plan. Todos os planos opcionais são fornecidos por seguradoras privadas autorizadas 
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mediante pagamentos adicionais. O financiamento do programa é feito com base em contribui- 
ções obrigatórias de empregados e empregadores (2,9% da folha de pagamento, em geral 50% 
para cada um), mais os copagamentos e apólices adicionais, e os profissionais e seguradoras são 
reembolsados pelo governo. Dessa forma, os benefícios são mais amplos para quem pode pagar. 
Em 2007, o Medicare cobria cerca de 44 milhões de beneficiários (menos de 15% da população), 
e o seu custo era de 3,2% do PIB. 


Para mais informações, ver: <www.medicalnewstoday.com/info/medicare-medicaid>. 


Historicamente, a universalização da assistência à saúde nos EUA e o aumento do 
papel do Estado na provisão de serviços sempre foi tema de debate e de propostas desde o 
início do século passado, mas a forte e poderosa oposição do Congresso, das seguradoras 
privadas e de vários grupos de interesse vinculados à assistência médica sempre obstaculizou 
essas reformas. 

O controle do contínuo e resistente crescimento do gasto total em saúde ao longo dos 
anos é uma questão permanente na agenda política norte-americana e estimulou a formu- 
lação de novos modelos de organização de sistemas e serviços de saúde. Esses modelos são 
marcados pela tradição liberal das livres forças de mercado”, e as novas propostas de reforma 
foram difundidas mundialmente como mecanismos mais eficazes para promover a contenção 
dos custos da assistência médica e o alcance de melhores resultados nos sistemas de saúde. 

O mais importante modelo é o da competição administrada (ou managed competition), 
que foi elaborado com base na atenção gerenciada (ou managed care). Esses modelos são 
discutidos a seguir, pois são a referência teórica fundamental para entender as reformas 
contemporâneas dos sistemas de saúde. 


Atenção gerenciada e competição administrada 


A atenção administrada ou atenção gerenciada (managed care) é o nome dado às mu- 
danças na forma de gestão do mercado de seguros privados nos EUA e é a precursora da 
competição administrada. A origem da atenção administrada data do período entre guerras 
do século passado (XX), mas seu desenvolvimento é mais recente (anos 70). 


Atenção administrada: origem e desenvolvimento 


A atenção administrada é a precursora da competição administrada e tem longo percurso histórico 
nos Estados Unidos. 

Originada nos anos 20, com base em iniciativas empresariais, das quais a experiência da empresa 
Kaiser é a mais expressiva, foi reatualizada nos anos 70, quando o governo Nixon instituciona- 
lizou o managed care como política governamental, ao sancionar uma lei que criava as chamadas 
Health Maintenance Organizations (HMOs) (Health Maintenance Organizations Act, 1973). Essa 
lei foi aprovada como uma alternativa política que a um só tempo preservaria a assistência médica 
empresarial e possibilitaria a diminuição da taxa de crescimento do gasto sanitário. A proposta das 
HMOs foi elaborada em trabalho conjunto entre representantes do aparelho de Estado e execu- 
tivos de grandes empresas empregadoras e seguradoras, mas o modelo somente se desenvolveu 
nos anos 80 (Almeida, 1996a, 1996b, 1999). 

DeriniçÃo — Consiste numa reatualização dos planos de saúde de pré-pagamento oferecidos pelas 
HMOs; propõe fornecer assistência médica a grupos específicos (em geral empregados de deter- 
minada empresa) com base na negociação prévia de um valor per capita e de pacotes assistenciais. 
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ObgjeTIvOSs — Administrar um sistema privado de assistência médica, voltado fundamentalmente 
para o controle da utilização de serviços, que abrange tanto o lado da oferta quanto o da demanda. 
Articula prestação de serviços e financiamento ao mesmo tempo que contém custos por meio de 
medidas reguladoras da relação médico-paciente e do acesso à atenção especializada e hospitalar. 
Controla rigidamente a atuação profissional segundo parâmetros de prática médica definidos 
pela empresa seguradora (protocolos de atenção), centrados nos custos dos procedimentos e não 
nas necessidades do paciente. 


Dinâmica — Os preços desse mercado bilateral (oferta de planos pelas HMOs e demanda de 
seguros pelas empresas empregadoras) são controlados pela posição quase monopsônica dos 
empregadores e das HMOs, que controlam, por sua vez, o poder monopólico dos prestadores 
de serviços (os médicos). 


Embora não privilegie a prevenção de doenças ou a promoção da saúde, a atenção 
administrada vincula-se bastante bem, pelo menos em tese, a uma série de agendas con- 
temporâneas da saúde, tais como a ênfase na promoção e prevenção, na atenção básica e 
no atendimento extra-hospitalar. E é efetiva no controle de custos, exatamente por conter 
a demanda por procedimentos e a utilização de serviços mais caros (Almeida, 1999). 

A competição administrada (managed competition), por sua vez, nutre-se da experiência 
acumulada nos EUA com a atenção gerenciada (Enthoven, 1997). Essa denominação — 
competição administrada — tem diferentes significados em distintos países e para autores 
diversos, mas, na essência, o modelo busca mudar as bases da competição entre compradores 
e prestadores de serviços de saúde. As origens do modelo estão no final dos anos 70, e seu 
desenvolvimento ocorre na década seguinte. 


Origens da competição administrada 


O conceito de competição administrada (managed competition) foi elaborado por Alan Enthoven, 
em 1978, um economista norte-americano da Business School da Universidade de Stanford. 


Nos anos 60, Enthoven trabalhava para o Departamento de Defesa e teria formulado o modelo 
da managed competition com outros objetivos. Em 1976, adaptou o modelo para a área de saúde 
quando preparou um documento para uma reunião promovida pela Federal Trade Commission, 
em 1977, em Washington, cuja temática foi o alto custo dos seguros de saúde pagos pelas empresas 
norte-americanas aos seus empregados. 


A competição administrada na área da saúde recebeu grande apoio do setor empresarial e das 
grandes seguradoras nos EUA, por ser potencialmente capaz de reduzir os altos custos da cober- 
tura de seguros privados de saúde, ao mesmo tempo que preservaria o livre mercado no setor. 


A inovação proposta pelo modelo da competição administrada é a ideia do mercado 
trilateral no setor saúde composto por “consumidores” (compradores dos serviços — demanda), 
planos de saúde (oferta) e responsáveis (sponsors), em contraposição ao mercado bilateral 
tradicional (oferta e demanda). Os sponsors são os “terceiros pagadores”, definidos como 
ativos agentes coletivos, que contratam planos competitivos e continuamente estruturam 
e ajustam o mercado privado para superar suas tendências naturais para a iniquidade e a 
ineficiência (Enthoven, 1978, 1997). Os “responsáveis” poderiam ser, nos EUA, os empre- 
gadores (que pagam planos de saúde para seus empregados), as agências governamentais 
ou os governos estaduais. 
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O modelo da competição administrada 


O modelo da competição administrada (managed competition) se projeta mundialmente a partir 
dos anos 80. 

DerINIÇÃO — Arranjo organizacional de um mercado trilateral na área de saúde administrado de 
forma a induzir a competição de preços entre planos de seguro e ampliar a cobertura da assistência 
médica de forma mais eficiente. 

OBJETIVOS 

1) Reconciliar equidade e eficiência; 

2) Agregar a demanda; 

3) Organizar a oferta (concentrando o mercado). 

OPERACIONALIZAÇÃO — Às organizações de atenção gerenciada seriam os atores desse 'novo' merca- 
do, e a competição administrada se refere às regras do jogo que organizam e determinam o seu 
funcionamento, controladas pelos responsáveis pelo jogo. 

Premissa — Contrapor o poder monopólico dos prestadores de assistência médica (profissionais 
médicos, vendedores de serviços) ao das organizações de poderosos compradores monopsônicos, 
que representam grandes grupos de pacientes (empregadores que pagam o seguro para seus 
empregados, órgãos estatais etc.) (Hsiao, 1995), com base na organização e na coordenação do 
mercado. 


Crença — Um sistema privado pode ser modelado e organizado de forma a motivar prestadores a 
perseguir eficiência na alocação de recursos e consumidores a fazer escolhas conscientes quanto 
ao custo, com atendimento pleno de suas necessidades. Os responsáveis (sponsors) podem ser 
habilitados na utilização da competição para superar os problemas causados pelas estratégias de 
lucro dos seguros privados. 


As premissas da competição administrada adquiriram muita força porque foram 
consideradas como o enunciado mais avançado de um enfoque de mercado na organização 
dos serviços de saúde, que permitiria o alcance de melhor qualidade na atenção, além de 
estarem perfeitamente afinadas com o clima político neoliberal da época. 

A difusão e a implementação em outros países têm pelo menos duas explicações. A 
primeira é que a proposta da competição administrada é amplamente compatível com fortes 
políticas regulatórias, requerendo grande capacidade pública de regulação, o que é a tônica 
nos sistemas de saúde europeus. A segunda é que todo mercado de serviços de saúde tem 
externalidades e deve operar numa conjuntura de contenção de custos, isto é, a entrada de 
recursos nesse mercado tem um limite bem estabelecido, embora a demanda seja crescente 
e infinita, e o modelo pretende impedir que a dinâmica do mercado aumente esse fluxo 
(como normalmente se observaria num mercado tradicional). 

Porém, a ênfase restritiva calcada na contenção de custos, na diminuição da livre 
escolha dos usuários e na abolição dos pagamentos por unidade de serviços e reembolsos, 
substituídos pelo financiamento per capita, pode trazer muita insatisfação da clientela. As 
dificuldades inerentes ao modelo e o investimento requerido para obtenção de resultados 
satisfatórios, além do alto potencial de conflitos que acarretam, pelos poderosos interesses 
envolvidos no processo, são problemas adicionais. 

Mesmo assim, Enthoven tornou-se um dos principais mentores das propostas de in- 
trodução de elementos de competição de mercado nos sistemas de saúde, tendo colaborado, 
por exemplo, para a formulação da reforma do sistema inglês, no final dos anos 80. 


mM 
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O modelo foi objeto de muita polêmica mesmo nos EUA, onde, de fato, não encontrou 
campo fértil para seu pleno desenvolvimento, apesar das várias tentativas de reforma do 
sistema de saúde norte-americano ao longo dos anos. 


Tentativas de reforma do sistema de saúde norte-americano 


O modelo da competição administrada inspirou o programa democrata do senador Kennedy, no 
fim dos anos 70, e foi reelaborado em meados dos anos 80, mas não chegou a ser implementado. 
Posteriormente, foi retomado na proposta de reforma do governo Bill Clinton, em 1992; e, mais 
recentemente, reapareceu na proposta da reforma do presidente Barack Obama, em 2009. Estas 
duas últimas propostas partiram de princípios semelhantes e tiveram os mesmos objetivos — 
universalizar a atenção, reduzir custos, aumentar a qualidade dos serviços e possibilitar escolhas 
pelo usuário. A competição com o sistema público (ou a regulação pública) também provocaria a 
diminuição dos preços dos seguros privados. 


Clinton's Administration Health Care Reform (1992) — Propunha a criação de um programa 
nacional de saúde, com as seguintes características (Lelman, 1994): 


* garantia de cobertura universal com oferta de um pacote integral de benefícios, com ênfase 
na prevenção; 
* extensão da garantia do Medicare a recém-aposentados e estabelecimento de novos programas: 


tratamentos de longo prazo, medicamentos, cuidados comunitários e no domicílio; 


* definição de valores diferenciados de copagamentos (até pagamento integral) segundo o nível 
de renda do usuário; 


* criação de novas organizações (health insurance purchase alliances) responsáveis por oferecer 
os planos de saúde (certificados pelo Estado), administrar o sistema, organizar o mercado de 
serviços (públicos e privados) e garantir a provisão; 

* financiamento do sistema mediante contribuições dos empregados e empregadores, diferen- 
ciadas segundo o tamanho da empresa e o número de empregados. 


Essa reforma não foi aprovada pelo Congresso e foi abandonada em 1995, mas o modelo da competição 
administrada foi implementado com relativo sucesso em alguns estados, como Califórnia e Oregon. 


Em 2009, o presidente Barack Obama propôs uma nova reforma do sistema de saúde 
norte-americano com a Lei de Proteção do Paciente e de Atenção Acessível (Patient Protection 
and Affordable Care Act), aprovada em 2010. 


Apesar dos desafios operacionais, a reforma do governo Obama representa a aprovação, 
pela primeira vez, da maior expansão de cobertura em saúde nos EUA para a população de 
baixa renda, desde a criação do Medicare e do Medicaid (Skocpol, 2010). Após a aprovação 
da nova lei, e antes da sua sanção pelo presidente, houve grande movimento de oposição 
dos republicanos e dos lobbies de empresários para declarar sua inconstitucionalidade. 

A regulamentação é crucial para articular a implementação em nível federal e esta- 
dual. Quem ganha com a reforma são os adultos pobres não segurados e, sobretudo, com 
problemas de saúde. Mas será necessária a filiação de milhões de adultos saudáveis para 
garantir o pool de riscos que viabilizará a reforma. 

É possível que a crise econômica atual (2011) e o ciclo eleitoral (2012) dificultem o 
processo de regulamentação da reforma, com estratégias de pressão da oposição para regu- 
lamentações favoráveis ou de obstrução, que podem provocar um recuo gradual e silencioso 
da reforma, pois os principais financiadores das campanhas eleitorais são exatamente os seus 
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opositores e lobistas do Congresso. Além disso, como o voto é facultativo nos EUA, os pobres 
em geral não votam, e os principais eleitores são os grupos sociais de renda média e adultos 
(inclusive idosos), que, por sua vez, estão receosos com possíveis mudanças ou perdas nos 
seus benefícios. Agrega-se ainda a possibilidade de cortes e déficits orçamentários. A lógica 
é, portanto, mais política do que fiscal e a batalha está apenas começando (Skocpol, 2010). 


A nova reforma do sistema de saúde norte-americano 


A reforma proposta pela Lei de Proteção do Paciente e de Atenção Acessível (Patient Protection 
and Affordable Care Act), aprovada em 2010, promove uma mudança parcial do sistema e alguma 
redistribuição geracional de benefícios sociais, ao possibilitar oportunidades de acesso a um seguro 
de saúde para indivíduos e famílias de baixa renda, além da manutenção dos programas existentes. 
Essa mudança ocorre com base em dois mecanismos (Skocpol, 2010; Sommers & Rosenbaum, 2011): 


º* Ampliação da elegibilidade para o Medicaid para todo cidadão não idoso com renda até 133% 
da linha de pobreza federal. 


* Definição de subsídios para os não elegíveis para o Medicaid, mas com renda até 400% acima 
da linha de pobreza federal, que poderão receber benefício fiscal (crédito no imposto de ren- 
da — chamado exchange) calculado sobre o preço do plano de seguro de saúde adquirido em 
nível estadual. 


Alguns dos principais desafios para sua implementação são apontados por analistas (Skocpol, 
2010; Sommers & Rosenbaum, 2011): 


º* Aelegibilidade aos benefícios e subsídios mudará com as alterações da renda, que é influenciada 
também pela composição e pelo tamanho da família. 


* O movimento de entrada e saída do Medicaid (historicamente muito frequente nos EUA) afeta 
também a cobertura (períodos sem plano). A oferta de uma segunda cobertura (subsídio — 
exchange) tenta superar esse problema, mas podem ocorrer também mudanças no tipo de plano 
e na rede de prestadores. 


* A legislação federal do Medicaid estabelece que os estados devem conduzir as definições (e 
revisões) de elegibilidade uma vez ao ano. Mas os indivíduos devem informar a mudança de 
renda sempre que ela ocorra, sob pena de pesadas sanções legais (financeiras) já existentes. 


* A nova lei inclui outras medidas para melhorar o funcionamento do sistema: aumento da 
proteção para a população rural; apoio a cooperativas não lucrativas de seguros; estratégias 
de promoção e prevenção da saúde; revisão da forma de pagamento de hospitais e médicos 
centrada na qualidade e nos resultados. 


* O financiamento viria da taxação sobre a população mais rica (que ganha acima de 
US$ 250.000,00 por ano), os negócios e as empresas e do corte nos subsídios para seguradoras 
privadas envolvidas no Medicare. 

O pleno funcionamento da reforma não será efetivo antes de 2014: a sua operacionalização é 

bastante complexa. Embora a lei esteja vigente desde 2010, serão necessários vários anos para a 

aprovação de regulamentações, definição de subsídios, adequação de impostos etc. envolvendo 

mais de cinquenta estados; além do mais, as agências federais são poucas e terão de capitanear 

o processo. 

Para saber mais sobre a reforma, consulte: <www.healthcare.gov>. 


Para refletir 


Quais são os elementos que identificam a lógica econômica e o referencial teórico da economia 
no modelo da competição administrada? 
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O mercado interno inglês 


O Sistema Nacional de Saúde inglês (National Health Service — NHS) é considerado 
um dos paradigmas mundiais de estruturação de sistemas nacionais de serviços de saúde 
no mundo ocidental. A reforma do NHS, proposta pelo documento Working for Patients, em 
1989, foi gestada na década de 1980 e implementada a partir do início dos anos 90, sob o 
signo do thatcherismo, isto é, durante o primeiro governo neoconservador da primeira- 
ministra Margareth Thatcher. O ambiente político e ideológico daquele momento era de 
exacerbada sensação de ineficiência organizacional do setor público, devido fundamental- 
mente à dominância dos grupos corporativos na arena setorial (principalmente os médicos), 
segundo o diagnóstico do governo. 


O Sistema Nacional de Saúde inglês: história e desenvolvimento 


O Sistema Nacional de Saúde inglês (NHS) foi criado no fim da Segunda Guerra Mundial, em 
1946, e sua implementação começou em 1948. 

É um sistema público, universal, financiado por impostos gerais arrecadados pelo Estado, e a 
assistência à saúde é um direito do cidadão. É um exemplo clássico de política nacional de saúde 
do Estado keynesiano. 

Historicamente, no Reino Unido a atenção primária e a atenção especializada sempre foram condu- 
zidas de forma separada, e os médicos generalistas (general practitioners — GPs) têm status diferente 
dos especialistas que trabalham nos hospitais, além de representações próprias. O NHS incorporou 
essa separação, mas articulou os dois níveis de atenção, de forma sem precedentes até então, e 
nacionalizou, isto é, estatizou, todos os serviços de saúde (privados lucrativos ou beneficentes). 
Assim, o NHS é estruturado em dois grandes blocos: a atenção básica, prestada pelos GPs, que 
funciona como porta de entrada no sistema, isto é, todo cidadão deve se inscrever com um GP 
localizado próximo à sua área de moradia; e a atenção especializada e hospitalar, para cujo acesso 
é necessário o encaminhamento de um GP, exceto em casos de urgência ou emergência. Os GPs 
não são funcionários do Estado, mas contratados e pagos por capitação (segundo o número de 
pessoas inscritas em sua lista), além de receberem outros recursos para prestar determinados 
serviços definidos especificamente para esse nível de atenção. Os especialistas são funcionários 
públicos e trabalham em hospitais financiados com recursos públicos. 

O NHS sempre foi o sistema de saúde mais eficiente da Europa, levando-se em consideração o 
elenco de serviços que oferta. Desde a sua criação, o gasto nacional público em saúde sempre esteve 
em torno de 6% do PIB, bem abaixo da média europeia. Também é histórica a sensação de crise 
e “desfinanciamento”, sendo que a existência de listas de espera é relatada desde os primórdios 
de sua implementação. Porém, nos anos 80, o NHS estava pesadamente subfinanciado devido às 
políticas deliberadamente restritivas do governo Thatcher, com sérios problemas no atendimento 
à população e forte sensação de crise, além de enfrentar numerosos conflitos na arena setorial, 
principalmente com os profissionais (Day & Klein, 1991). O objetivo da reforma, portanto, não 
foi controlar os gastos, ainda que a retórica política utilizasse essa justificativa. 

O setor privado é minoritário e complementar no NHS (cerca de 15% do gasto sanitário total 
em 2010), atuando nos atendimentos eletivos (não urgentes), assim como o seguro privado, con- 
centrado em Londres. Estudos sinalizam grande probabilidade de aumento do setor privado no 
sistema de saúde, como resultado da tendência privatizadora das reformas recentes (tanto dos 
governos trabalhistas quanto da coalizão conservadora atualmente no governo). 


A essência da reforma está na definição de novos mecanismos de alocação de recursos 
para os hospitais e para a atenção primária, estabelecendo-se contratos entre o Estado e os 
prestadores para o repasse dos recursos financeiros nesses dois níveis. Assim, instituíram-se 
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dois tipos de compradores de serviços: as District Health Authorithies (DHAs), equivalentes 
a secretarias de saúde, e os GPs; e dois tipos de prestadores: os hospitais transformados em 
empresas públicas autônomas — chamados NHS trusts — e os próprios GPs, que passaram a 
gerenciar recursos financeiros para organizar a assistência aos clientes de suas respectivas listas. 

O modelo é construído segundo uma lógica de gestão econômica, centrada na introdução 
dos princípios de economia de escala e de competição no sistema público de saúde. Explicando 
melhor, os serviços públicos de saúde não teriam mais orçamentos assegurados segundo o gasto 
histórico e previsão de necessidades, mas seriam comprados mediante contratos que incluiriam 
avaliação de desempenho e cumprimento de metas. A economia de escala seria alcançada 
porque, teoricamente, os compradores de serviços elegeriam os 'melhores' e mais baratos, em 
distintas instituições ou organizações, independentemente de seu estatuto jurídico ou mesmo 
localização geográfica, compondo o elenco de prestações para atender às necessidades de saúde 
da população que deveriam abranger. Tal dinâmica estimularia uma “saudável competição 
entre os prestadores, que se esforçariam para obter ou manter seus contratos. Essa forma de 
organização é denominada 'quase mercado”, pois a entrada e a saída desse mercado não estão 
dadas apenas pela oferta e pela demanda, mas também pela necessidade dos consumidores, 
definida, na realidade, pelos compradores de serviços, que atuam segundo os limites de caixa 
dos recursos disponíveis. Daí a denominação do modelo de mercado interno (internal market) 
e do lema “ o dinheiro segue o paciente”. 


O mercado interno da reforma do sistema de saúde britânico 


O mercado interno, criado com a reforma em 1989, foi justificado como uma “modernização” e 

introduziu mudanças significativas na gestão do sistema. Mas a reforma manteve os princípios 

estruturantes do NHS — universalidade, solidariedade, atenção integral — e conservou a estrutura 

de organização de serviços, o financiamento público e a condução centralizada. O seu princípio 

central foi a reorganização do sistema público na perspectiva de um “quase mercado”. 

Lógica DO MODELO 

* Introdução de mecanismos competitivos entre prestadores e compradores de serviços no 
sistema público de saúde, mediante contratos para repasse de recursos orçamentários (para 
GPs e hospitais). 

* Mudança do estatuto jurídico das instituições públicas (ex.: transformação em empresas públicas 
ou trusts), que deveriam atuar num ambiente competitivo e sob o marco regulatório do contrato. 


* Separação de funções de provisão e financiamento, com fortalecimento do papel regulador 
do Estado. 


* Estabelecimento de economia de escala na compra dos serviços necessários para atender à 
demanda e às necessidades dos consumidores (que não são os usuários, mas os compradores 
de serviços — GPs e autoridades de saúde). 


Alguns dos principais resultados da implementação do mercado interno 


Desde o início a implementação da reforma inglesa evidenciou vários problemas (Ham, 
1996; Bindman, Weiner & Majeed, 2001; Klein, 2003), entre os quais se destacam: 


* O gasto sanitário total aumentou, e o impacto na alocação de recursos e no desempe- 
nho do sistema foi bastante limitado. 
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* Oscustos administrativos do sistema, decorrentes das negociações e da elaboração dos 
contratos, aumentaram, e a soma de múltiplos contratos não levou à diminuição de 
filas de espera ou à melhor qualidade nos serviços de saúde. 


* A separação entre financiamento e provisão mudou a correlação de forças entre os 
diferentes atores no sistema, favorecendo os GPs. 


* “O dinheiro não seguiu o paciente” e predominam os contratos em bloco, insensíveis 
as mudanças no perfil de necessidades, evidenciando a inadequação dos incentivos 
preconizados pelo modelo. 


* Acompra de serviços não instituiu a economia de escala nos serviços, seja pelas com- 
plicações que acarretaria no acerto financeiro posterior, seja pela fragmentação que 
provocaria e possibilidade de falência de serviços cruciais na estrutura regionalizada 
e hierarquizada do NHS. 


* O aumento de custos conduziu à adoção de políticas mais restritivas — redução do 
número de funcionários e DHAs e controles mais rígidos (de custos e gastos) —, assim 
como ao aumento das regras definidas centralizadamente. 


* A mudança na forma de alocação de recursos para os GPs (contratos) induziu a valo- 
rização financeira das clínicas privadas e o lucro individual, pela autorização de uso 
dos saldos orçamentários dos GPs trusis para melhoria na capacidade instalada de seus 
consultórios. 


* O investimento em pesquisa e desenvolvimento tecnológico aumentou, seja para 
subsidiar o monitoramento e a avaliação da reforma, seja para a elaboração de novos 
instrumentos de controle. 


Em 1997, o Partido Trabalhista voltou ao poder, com o lema do “Novo Trabalhismo”, 
substituindo a longa administração neoconservadora anterior (1979-1997) e permanecendo 
no governo até 2010. 

O governo de Tony Blair, iniciado em 1997, assumiu o mandato de “modernizar” o 
setor público, e no topo dessa agenda estava a modernização do NHS (Smith, 2002), afir- 
mando-se que o “NHS estaria seguro nas mãos dos trabalhistas” (Maynard & Street, 2006), 
curiosamente o mesmo lema adotado por Madame Thatcher nos anos 90. Inicialmente, o 
governo manteve a estrutura original do mercado interno e os níveis de gasto em saúde e 
priorizou reformas incrementais. Mas, após a crise de disponibilidade de leitos, no inverno 
de 1999, foi anunciado, em 2000, o aumento do gasto sanitário nacional (7% por ano) por 
um período de sete anos, incremento de serviços e várias iniciativas para implantação de 
mecanismos e indicadores de gestão por desempenho (Smith, 2002; Maynard & Street, 
2006). Dois documentos-chave orientaram a reforma trabalhista e traçaram várias metas 
para o período de dez anos: o White Paper The New NHS, de 1997, e o Plano para o NHS, 
de 2000 (2000 NHS Plan) (Smith, 2002; Leys, 2011). 

Os objetivos da gestão por desempenho foram centrados no atendimento da demanda 
reprimida e na governança clínica (clinical quality), e três mecanismos foram criados com 
funções regulatórias, operando sob princípios de custo-efetividade e limites orçamentários 
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bastante baixos: Estruturas do Serviço Nacional (National Service Frameworks — NSFs), 
com o objetivo de estabelecer padrões de atenção para condições e serviços específicos; o 
Instituto Nacional de Excelência Clínica (National Institute of Clinic Excelence — NICE), 
com a finalidade de definir protocolos para uso e incorporação de tecnologias em saúde; 
e a Comissão para Melhorias na Saúde (Comission for Health Improvement — CHI) para 
monitorar o sistema (Smith, 2002: Maynard & Street, 2006). Os instrumentos centrais esta- 
vam voltados para a avaliação tecnológica e promoviam a medicina baseada em evidências. 
Três prioridades foram definidas — melhora da atenção de emergência, redução das listas 
de espera e implementação de protocolos clínicos —, mas a ênfase principal recaiu sobre os 
hospitais de atenção a enfermidades agudas (acute care trusts) (Smith, 2002). 

Foi lançada ainda uma nova estratégia de privilegiamento da atenção primária (primary- 
care-led NHS) (Bond & Gunji, 2003), e em 2002 criaram-se os Primary Care Irusts agrupando 
todos os GPs de uma determinada área, que assumiram a função de “compradores”, novos 
centros de saúde (iwalk-in centres) e Centros Independentes de Tratamento (Independent 
Sector Treatment Centre — ISTC). Os ISTC eram pequenas clínicas privadas lucrativas, 
especializadas em procedimentos agudos ou eletivos, de baixo risco, financiadas pelo NHS, 
inclusive usando o seu logotipo, e operadas pelo próprio pessoal do NHS. Essas novas orga- 
nizações competiam, portanto, com os GPs do modelo original, que perderam o monopólio 
da atenção primária (Leys, 2011). 

Abriram-se negociações com especialistas e GPs para a revisão de seus respectivos 
contratos, que começaram a operar em 2003 e 2004 e deviam competir por recursos a cada 
renovação. Passou a ser permitido o trabalho dos profissionais do NHS no setor privado, 
com desconto mínimo nos salários e nos contratos. Por sua vez, as clínicas privadas foram 
autorizadas a contratar GPs. Os hospitais deveriam ser pagos segundo resultados (Maynard 
& Street, 2006; Leys, 2011). Para suprir a falta de profissionais de saúde no país, o governo 
estimulou ativamente o recrutamento de profissionais estrangeiros, sobretudo da Índia 
(Mainard & Street, 2006). 

Em meados de 2006, constatavam-se aumento dos atendimentos de doenças agu- 
das e diminuição das listas de espera para cirurgias eletivas, mas as evidências indicavam 
também aumento importante do déficit do NHS e diminuição da produtividade, apesar 
do crescimento orçamentário. Os profissionais médicos, historicamente considerados mal 
remunerados no NHS, aumentaram seus ganhos substancialmente, favorecidos pelas no- 
vas condições contratuais, ao mesmo tempo que já começava a aparecer o desemprego no 
sistema. O principal problema estaria na falta de controle do gasto sanitário, impulsionado 
tanto pelos novos arranjos organizacionais, pela pouca efetividade da incorporação tecnoló- 
gica, cumulativa às tecnologias já existentes, quanto pelo preço dos medicamentos e outros 
insumos (Maynard & Street, 2006; Leys, 2011). 

Após as eleições de 2005, que reelegeram os trabalhistas, ante a crítica situação finan- 
ceira do NHS, o governo decidiu implementar um mercado regulado (managed market) em 
que, diferentemente do mercado interno, o setor privado seria estimulado, mas operaria 
em estruturas definidas e controladas pelo Estado. Para isso, foram tomadas várias medidas 
(Leys & Player, 2011): 


1) Adotou-se o modelo de fundações sanitárias (foundation trusts), por inspiração das 
fundaciones sanitarias espanholas. Essas organizações operam como organizações 
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privadas, com orçamentos públicos vinculados ao desempenho, pagamentos por re- 
sultados (preços dos procedimentos definidos segundo custo e risco) e são reguladas 
apenas financeiramente por um regulador independente (monitor). Até 2008, todos os 
trusts deveriam estar transformados em fundações e, até 2014, todos os hospital trusts 
deveriam ser fundações ou serem incorporados a uma fundação. A previsão era de que 
vários trusts menos competitivos desapareceriam em cerca de vinte anos. 


2) Os trabalhadores comunitários (community care staff) deveriam reorganizar-se — inte- 
grando os primary care trusts (PC'T) como autônomos ou como empregados de empre- 
sas privadas. E até abril de 2011, todos os profissionais que estivessem fora dos PC'Is 
deveriam se vincular a uma fundação. 


3) Foram instaladas cerca de quinhentas policlínicas (os GPs-led health centres), a partir de 
2007, com o objetivo oficial de proporcionar maior integração do sistema. Em 2010, 
dos 152 PC's, 140 já haviam criado policlínicas e um terço delas eram gerenciadas por 
corporações privadas, muitas por GPs empresários. No final desse mesmo ano, vários 
centros já haviam fechado e a maior parte não integrava serviços especializados e de 
atenção primária como previsto. 


Em junho de 2006, a Associação Médica Britânica (British Medical Association) lançou 
um manifesto e uma campanha — Keep our NHS public- com severas críticas às reformas 
de mercado, que permanece ativa até hoje, com site aberto à participação de pessoas, pro- 
fissionais e organizações da sociedade civil (British Medical Association, 2006). 

Segundo Leys e Player (2011), a “privatização disfarçada” aconteceu nos governos 
trabalhistas sem grandes debates e sem o conhecimento claro dos usuários. Tal situação foi 
possível por vários motivos, entre os quais se ressalta: por um lado, a implementação de 
mudanças no âmbito gerencial que não precisavam ser aprovadas pelo congresso; e, por 
outro, a privatização do próprio Estado, que incorporou nos principais postos da saúde 
profissionais oriundos do setor privado, estabeleceu acordos (concordat) com a Associação 
Independente de Atenção Médica (Independet Health Care Association) e apoiou a formu- 
lação de suas propostas em think thanks privados que albergavam comunidades de política 
de saúde — tais como o King's Fund Institute e o Nuffield Trust — cujos conselhos diretores 
têm fortes representantes do setor privado. 

As intenções privatizadoras dos trabalhistas não se concretizaram plenamente, porque 
o novo setor privado, estimulado e financiado pelo setor público, não agregou nova capaci- 
dade nem efetividade ao sistema e, com a crise econômica de 2008, os investidores privados 
não conseguiram os recursos prometidos (Leys, 2011). Havia muita incerteza em relação 
aos cálculos de riscos e lucros e a eleição do novo governo estava próxima. 

Em 2010, os trabalhistas perderam as eleições, depois de quase 13 anos no poder, e 
pela primeira vez no Reino Unido foi eleita uma coalizão de governo: o primeiro-ministro 
é do Partido Conservador e o seu vice é do Partido Liberal-Democrata. A nova reforma do 
NHS proposta pelo governo (Health and Social Care Bill) é explicitamente privatizadora e 
dá visibilidade e aprofunda um percurso que já vinha ocorrendo há dez anos, aproveitando 
todas as iniciativas anteriores. O /obby da indústria da saúde foi um importante cabo eleitoral 
nessa eleição (Leys & Player, 2011; Leys, 2011). 
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A reforma conservadora-liberal propõe substituir todos os serviços públicos por pres- 
tadores privados, que ofertariam um pacote básico de serviços para todos, financiado com 
recursos públicos, e os demais procedimentos seriam comprados no mercado, parcialmente 
(mediante copagamentos) ou integralmente (gasto privado direto). A oposição é grande, 
mas, aparentemente, o que já foi estruturado no sistema de saúde será difícil reverter, e 
alerta-se que há grande chance de o NHS se transformar numa franchise ou apenas numa 
logomarca (hitemark) (Leys, 2011). 


Para refletir 
Acesse o site Keep our NHS public (www.keepournhspublic.com/index.php), veja o vídeo The 


Health Industry Lobbying Tour e leia a palestra de Colin Leys, “The plot against the NHS”, baseada 
no livro de mesmo nome e disponível no site. 


Quais impactos essas reformas conservadoras podem ter sobre o direito à saúde no Reino Unido? 


O pluralismo estruturado da reforma colombiana 


A reforma do sistema de saúde da Colômbia, cujo modelo é chamado de “pluralismo 
estruturado”, foi a primeira proposta de reforma setorial para a região sul-americana que 
tentou articular, num modelo específico, as principais ideias difundidas internacionalmente. 
A elaboração do modelo nutre-se das inovações da competição administrada e do mercado 
interno inglês, assim como das críticas à reforma extremamente privatizadora do sistema 
chileno (implementada nos anos 80). O modelo do pluralismo estruturado foi recomendado 
para a região sul-americana como o mais efetivo para o alcance de melhores níveis de efici- 
ência e equidade nos sistemas de saúde. 


O pluralismo estruturado: modelo recomendado para a região sul-americana 


A proposta teórica do pluralismo estruturado foi elaborada como um documento do Banco 
Mundial, por Juan Luis Londonio y Julio Frenk (Londono & Frenk, 1997), e foi apresentada por 
Londoão, ministro da Saúde da Colômbia no período em que a reforma foi aprovada, na Reunião 
Especial de Ministros da Saúde sobre Reforma do Setor Saúde na América Latina e Caribe (Special 
Meeting of Ministers of Health from Latin America and the Caribean on Health Sector Reform), 
realizada em Washington, em 1995, e promovida pelos principais organismos internacionais 
— Organização Pan-Americana da Saúde (Opas), Banco Mundial (BM), Banco Interamericano 
de Desenvolvimento (BID), Comissão Econômica para a América Latina e o Caribe (Cepal), Orga- 
nização dos Estados Americanos (OEA), Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef), Fundo 
das Nações Unidas para Atividades Populacionais (United Nations Fund for Population Activities — 
UNFPA) e Agência Norte-Americana para o Desenvolvimento Internacional (U.S. Agency for 
International Development — Usaid). 


A criação do novo Sistema Geral de Seguridade Social em Saúde (SGSSS) da Colômbia 
foi justificada pela grande precariedade do sistema de saúde colombiano antes da reforma, 
que não atendia às demandas da população, e pela necessidade de universalizar a cobertura 
populacional e melhorar a qualidade da atenção, superando as desigualdades. 
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O sistema de saúde colombiano antes da reforma 


Até o início dos anos 90, o sistema público de saúde colombiano era precário e ineficiente, e a 
seguridade social cobria apenas cerca de 20% da população. A demanda por serviços era enorme 
e o sistema não conseguia atender. Aqueles que possuíam recursos utilizavam-se dos serviços 
privados ou iam para o exterior para cuidar de seus problemas de saúde. Os indicadores de 
morbimortalidade eram alarmantes (Londono, 1996). 

Quando foi elaborada a nova Constituição do país, em 1991, foram incluídos no texto legal os 
princípios que deveriam reger o sistema de saúde: universalidade, solidariedade e eficiência. Foi 
explicitada também a necessidade de busca de meios de sustentação financeira e de pluralidade de 
agentes públicos e privados para assegurar a provisão de serviços. Em 1993, foi promulgada a lei da 
reforma propriamente dita (lein. 100 — Lei da Reforma do Sistema de Seguridade Social em Saúde). 
Essa reforma se insere no processo de reforma do Estado e foi formulada por um grupo insulado 
no aparelho de Estado, contando com suporte técnico externo. Paralelamente, a descentralização 
do sistema já vinha ocorrendo desde meados da década de 1970, mas se consolidou na década 
de 1990 (Yepes, 1998). Nesse processo, paulatinamente foram transferidas para o nível local as 
responsabilidades pelas ações tradicionais de saúde pública e pela atenção básica, separadamente 
das ações de assistência médica. 


O elemento central do modelo de competição administrada “adaptado” à realidade latino- 
americana, ou a sua versão tropical (pluralismo estruturado) (Londofio, 1996), é o caráter 
público do financiamento estruturando sob novas bases o modelo de seguro nacional de saúde. 


O pluralismo estruturado do sistema colombiano: competição administrada “adaptada” 
à realidade latino-americana 


DerinIçÃo: Seguro nacional de saúde + competição administrada + elementos do mercado interno 
inglês (quase mercado”). 

CARACTERÍSTICAS DO MODELO 

1) Financiamento público com regimes diferenciados: 


* Regime contributivo (RC): para os que estão no mercado formal de trabalho, com contribuição 
compulsória. 


4 Financiado com 12,5% do salário (era 12% até 2007), sendo 8,5% pagos pelo empregador 
(antes 8%) e 4,0% pelo trabalhador. Os trabalhadores independentes devem aportar o total 
de 12,5%. 


* Regime subsidiado (RS): para os pobres, identificados segundo avaliação do nível de pobreza. 


4 Financiado com 1,5% (até 2007 era 1%) de cada contribuição do RC (primeiro elemento 
de “solidariedade” entre regimes), que constitui 34% do orçamento total; recursos públicos 
oriundos de impostos gerais e parafiscais (47%) e recursos dos estados e municípios (19%). 


* Vinculados: para os que não se filiam a nenhum dos dois regimes, ou perdem a filiação ao RC 
quando ficam desempregados. Devem ser atendidos pelo setor público, em nível municipal. 


4 Financiados somente com recursos públicos orçamentários. 
2) Nova configuração do sistema com “especialização dos atores”: 


* Separação de funções de provisão e financiamento e mudança do papel do Estado (coordena- 
ção e regulação). 


* Criação de novas instituições específicas públicas e privadas (lucrativas e não lucrativas), que 
seriam os responsáveis (sponsors): 
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4 Entidades Promotoras da Saúde (EPS) — públicas e privadas: responsáveis pela arrecadação 
das contribuições e pela garantia da prestação de serviços. 


4 Empresas Sociais do Estado (ESE): hospitais públicos transformados em empresas autôno- 
mas de cogestão (ESE), dirigidas por uma junta composta por representantes do Estado, 
da comunidade e dos profissionais, e financiadas mediante a venda de serviços (contratos). 


4 Instituições Prestadoras de Serviços (IPS): prestadores de serviços de saúde (públicos e 
privados). 
4 Sistema de Identificação de Beneficiários (Sisben): para identificação dos pobres com direito 


a serem subsidiados. 


4 Fundo de Solidariedade e Garantia (Fosyga): para recolhimento de recursos e garantia do 
financiamento solidário entre regimes. 


3) Definição de benefícios e taxas de utilização 
* Plano Obrigatório de Serviços (POS) diferente para cada um dos regimes: POS-C e POS-S. 
* Copagamentos na hora da utilização dos serviços, para os dois regimes. 


4) Autorização de Pacotes Complementares (PAC) privados, com pagamentos e planos adicionais, 
para riscos específicos não incluídos no POS-C ou hotelaria. 


5) Mecanismos competitivos 
* Livre escolha da EPS pelos filiados do regime contributivo. 


* Contratos entre compradores e prestadores de serviços. 


A forma de financiamento dos regimes constitui o primeiro elemento de solidarie- 
dade do sistema. As entidades seguradoras (EPS) recebem a contribuição diretamente dos 
filiados, da qual retêm a Unidade de Pagamento por Capitação (UPC) para cada membro 
coberto da família (que funciona como uma apólice de seguro), e são diferentes para cada 
regime. As EPS são obrigadas a oferecer o POS-C a partir de prestadores próprios ou contra- 
tados (públicos e privados), com os recursos da UPC do regime contributivo, que é ajustada 
por idade e sexo. Para o regime subsidiado, o POS-S é bem menor (Hernández, 2002); a 
UPC-S equivale aproximadamente a 60% da contributiva e tem ajuste apenas para áreas 
remotas. As EPS são obrigadas ainda a contratar um resseguro para cobrir riscos catastróficos. 

Em 2002, a Corte Constitucional exigiu que num prazo relativamente curto os dois 
POS fossem igualados, mas não definiu claramente esse prazo. E, a partir de 2004, foi 
introduzido o subsídio parcial, com uma UPC de 40% do valor da subsidiada, destinada a 
cofinanciar alguns conteúdos do POS-S (Yepes et al., 2010). 

A seguradora é obrigada a repassar ao Fosyga os excedentes gerados pela diferença 
entre os montantes arrecadados e os valores das UPCs de seus filiados (segundo elemento 
de solidariedade do sistema). O Fosyga deve compensar aquelas empresas ou entidades que 
eventualmente tenham balanço negativo, além de apoiar o financiamento do regime subsi- 
diado. Os recursos fiscais correspondentes ao regime subsidiado são transferidos diretamente 
do nível federal aos municípios, e os recursos de solidariedade são transferidos direta- 
mente pelo Fosyga. Os municípios, por sua vez, contratam as seguradoras (Yepes et al., 2010). 

Para legitimar a reforma e evitar os conflitos corporativos, institucionalizou-se o Con- 
selho Nacional de Seguridade Social em Saúde (CSSS), composto por amplo espectro de 
atores (representantes de usuários e de diferentes organizações, públicas e privadas, com 
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mandato de três anos) e com funções de legitimar as regras de operação do sistema. Por fim, 
criaram-se também os Conselhos Territoriais de Saúde, com a mesma finalidade. 

A Colômbia foi o primeiro país na região latino-americana onde o modelo foi formulado 
e implementado de forma completa. Mais recentemente, a República Dominicana implantou 
modelo semelhante, financiado com empréstimos do BID. 

Vários autores indicam que, desde o início de sua formulação, a reforma enfrentou 
muitos problemas e resistências. A decisão estratégica foi desenvolver rapidamente a opera- 
cionalização do modelo, logo após a promulgação da lei marco da reforma (em 1993), assim 
como todas as regulamentações fundamentais, garantindo a irreversibilidade da reforma, 
pois restavam apenas oito meses de governo e os então dirigentes não conseguiram fazer 
o sucessor em 1994. 

Para contrapor a instabilidade doméstica, com as mudanças constantes de ministro da 
Saúde, e apoiar a implementação da reforma, foram assinados três créditos com os bancos 
internacionais (BM e BID) e contratou-se a assessoria de um grupo de especialistas da Escola 
de Saúde Pública de Harvard, nos Estados Unidos, para elaborar o plano de implementação 
e monitorá-la (Londonio, 1996). 

A reforma do sistema de saúde colombiano foi radical e abrupta. O novo sistema é 
complexo e as maiores dificuldades estão na sua própria concepção. Ademais, a forma 
açodada como foi implementada complicou ainda mais a sua operacionalização. 

A lógica do modelo está centrada na mudança de subsídios à oferta (serviços públicos) 
para subsídios à demanda (seguros individuais), e acreditava-se que a população se filiaria 
progressivamente, não apenas pelo aumento significativo dos recursos públicos, mas também 
porque se esperava que o país tivesse um comportamento macroeconômico favorável, de 
crescimento positivo e sustentado, o que ocorreu nos anos 80, mas não se manteve nos 90. 
O regime subsidiado seria transitório. À medida que a população fosse ascendendo social- 
mente se filiaria ao regime contributivo, o que tampouco ocorreu. 

O início do regime subsidiado foi postergado, só deslanchando no final dos anos 90, 
tanto pelas crises políticas e organizacionais quanto pela diminuição dos recursos públicos, 
em razão da crise econômica e do combate à guerra civil (na qual o país está mergulhado 
há mais de cinco décadas). 

O setor privado cresceu e se reestruturou e as novas entidades seguradoras deslocaram 
a posição de mercado dos planos de pré-pagamento anteriores. Embora sejam financiadas 
com recursos públicos, as novas EPS privadas atuam como seguradoras privadas 'puras”, 
praticando a seleção de risco e de clientela e a contenção de custos, além de estimular o 
consumo dos planos privados complementares (PAC), que cresceram como um mercado 
privado paralelo. Muitas dessas seguradoras estão associadas a grandes companhias segu- 
radoras nacionais e internacionais (que não atuavam originalmente no âmbito da saúde), e 
se constata forte presença de capital estrangeiro no setor. 


Para refletir 


Quais são os elementos teóricos da competição administrada e do mercado interno que estão 
presentes no modelo do pluralismo estruturado implementado na Colômbia? 


Reforma de Sistemas de Saúde 


Alguns dos principais resultados de implementação do pluralismo estruturado 


Alguns problemas emergiram rapidamente, em todas as dimensões da reforma, evi- 


denciando a falta de capacidade de implementação e de regulação do Estado. 


Os resultados de implementação do modelo têm aspectos positivos e negativos, além 


de problemas estruturais (Yepes et al., 2010). 


Principais resultados das mudanças no sistema e problemas estruturais da reforma 


colombiana 


MUDANÇAS IMPLEMENTADAS COM A REFORMA 


1 


3 


) 
) 
) 
4) 
) 
) 


Altera a forma de financiamento do sistema. 


Redefine o papel dos atores anteriores. 
Incorpora os pobres no mercado de serviços de saúde. 
5) Fortalece o papel do setor privado na saúde. 


coordenação e regulação do sistema. 


RESULTADOS E PROBLEMAS ESTRUTURAIS 


2) Cria novas organizações e, consequentemente, novos atores (públicos e privados). 


6) Modifica o papel do Estado, retirando-o da provisão de serviços e mantendo suas funções de 


Resultados positivos 


Resultados negativos 


Problemas estruturais 


GERAIS 


Aumento da população 
assegurada (cobertura). 


Aumento da equidade 
no financiamento (ainda 
insuficiente): ajuste das 
UPCs por risco e áreas 
remotas. 


Aumento da equidade com 
a focalização dos subsídios 
(financeiros) nos pobres, 
também ainda insuficiente. 


Aumento da cobertura 
de pré-natal e de parto 
institucional. 


Aumento de acesso à 
primeira consulta. 


Aumento das consultas de 
promoção de doenças (no 
regime contributivo). 


Diminuição do gasto 
privado direto do bolso. 


Transformação do direito 
à saúde em direito 
fundamental (2007). 
Criação do direito de 
tutelas judiciais. 


INDICADORES DE SAÚDE 


* Aumento da mortalidade 
por doenças passíveis de 
prevenção e controle. 

* Deficiência nas vacinações: 
aumento de casos de 
coqueluche, febre amarela, 
raiva. 


* Aumento de casos de doenças 
infectocontagiosas: tuberculose. 

* Piora no controle das endemias 
e epidemias: malária, dengue. 


ACESSO AOS SERVIÇOS 


* Dificuldade de acesso a 
consultas especializadas, 
exames diagnósticos e 
medicamentos. 


* Aumento das tutelas por 
problemas de acesso. 


NA QUALIDADE DA ATENÇÃO 


* Aumento da mortalidade 
materna e perinatal, apesar de 
cobertura institucional. 


Aumento da sífilis congênita, 
apesar do pré-natal. 


Aumento de internações e 
mortalidade infantil por causas 
evitáveis (diarreias e infecções 
respiratórias agudas). 

* Agravamento de casos de 
doenças crônicas (diabetes, 
hipertensão), mesmo com 
aumento de cobertura. 


INIQUIDADES 


* No direito à saúde e de acesso 
a serviços: divisão entre 
pobres e cidadãos. 


* No valor das UPCs e na forma 
de ajuste. 

* Na cobertura: quantidade e 
tipo de serviços disponíveis 
para diferentes grupos sociais. 


* Na subordinação do sistema 
aos ciclos econômicos. 


ACESSO AOS SERVIÇOS 


* Barreiras financeiras: POS 
diferenciados e copagamentos. 


* Barreiras organizacionais: 
geográficas, administrativas 
(seleção de riscos e clientelas; 
contenção de custos); 
fragmentação do sistema. 


INEFICIÊNCIAS 


* Custos administrativos altos e 
desnecessários. 


* Demoras no fluxo de 
recursos no sistema: forma de 
arrecadação e diferentes fontes. 


* Desequilíbrio entre incentivos: 
financeiros e centrados nas 
necessidades de saúde. 
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Apesar de alguns problemas com as fontes de dados, que se tentando superar, vários 


autores destacam os resultados ambíguos da reforma (Jaramillo, 2002; Céspedes-Londojo, 
Jaramillo-Pérez & Castafio-Yepes, 2002; Echeverri-López, 2002; Yepes et al., 2010; Vargas 
et al., 2010), que são confirmados pela análise das contas nacionais em saúde (Barón-Le- 


guizamón, 2007): 


Aumento do gasto nacional total em saúde, assim como da parte pública desse gasto, 
embora com oscilações: passou de 6,2% do PIB em 1993 para 9,6% em 1997 e decresceu 
para 7,8% em 2003, tendendo a se estabilizar nesse nível. A participação pública desse 
gasto passou de 1,4% do PIB em 1993 para 3,4% em 1997 e 3,1% em 2003. 


Aumento importante do gasto com o seguro social de saúde (regimes contributivos e 
subsidiados), que passou de 1,6% do PIB em 1993 a 2,8% em 1997 e 3,5% em 2003. 


Diminuição do gasto privado em saúde, que passou de 3,3% do PIB em 1993 (53% 
do gasto total em saúde) para 3,4% em 1997 e 1,2% em 2003 (15% do gasto total e do 
gasto direto do bolso, que aumentou de 2,7% do PIB em 1993 para 2,9% em 1997 e 
diminuiu para 0,6% em 2003. 


Gasto per capita muito baixo, apesar do aumento do financiamento público: US$ 152,00 
em 2000, integrando os 66% dos países com gasto inferior a US$ 500,00. 


Desequilíbrio no uso dos recursos assistenciais: em média, dos 66,2% do gasto utilizados 
no período 1993-2007 para atenção em saúde, uma parte muito baixa foi destinada às 
ações de promoção e prevenção (7,4% em média) e aos programas de saúde pública 
(2,1% em média), enquanto para a atenção médica foram usados 90,6% (60% para 
atenção ambulatorial e 30,6% para a hospitalar). 


Altos custos administrativos e operacionais do sistema, que consomem grande parte 
dos recursos públicos — 17% em média, no período 1993-2007. 


Aumento importante da cobertura total da população (86% em 2011, sendo 40% no 
regime contributivo e 46% no subsidiado); esse aumento foi maior nas populações 
mais pobres e nas zonas rurais (Colômbia, 2010). 


Universalização incompleta e permanência da desigualdade: cerca de 14% da popu- 
lação não estão filiados (os vinculados), sendo 43% entre os mais pobres e 14% entre 
os mais ricos (Colômbia, 2010; Yepes et al., 2010). 


Tendência à concentração do asseguramento nas poucas e maiores EPS privadas: 
registra-se crescimento sustentado e importante do gasto das EPS privadas, desde 
1996, e diminuição contínua do gasto das EPS públicas desde 1999. 


Aumento da fragmentação do sistema e falta de integração entre os níveis de atenção, 
pela diversidade e descontinuidade de contratos entre seguradoras e prestadores de 
serviços e falta de mecanismos de coordenação. 


Competição limitada no sistema, pois em sua maioria os municípios são pequenos, 
existindo apenas um único prestador de serviços e poucas seguradoras. 
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* Livre escolha restrita, pois existe tempo mínimo de permanência numa seguradora 
para autorização de mudança, e a escolha do prestador só pode ser feita entre os 
contratados pela seguradora. 


* Intensa mobilidade entre os dois regimes, pelas crises econômicas e pela instabilidade 
do emprego, gerando dupla filiação, atrasos nos fluxos financeiros, atitudes oportu- 
nistas das EPS, corrupção etc. 


* Crescente déficit dos municípios, que carecem de recursos para a prestação do POS-S 
e da atenção aos não segurados, além das ações de saúde pública, pois as transferências 
federais têm diminuído e as responsabilidades locais têm aumentado. 


* Deficiências dos sistemas de informação e das bases de dados. 


Em 2008, a seguridade social passou a ser considerada um direito fundamental do 
cidadão, e foi introduzido pela Corte Constitucional um mecanismo para fortalecer o cum- 
primento do direito à saúde (chamado tutela). Deste então, utilizando-se um procedimento 
judicial ágil e rápido, é permitido reclamar o cumprimento imediato de procedimentos 
negados ou excluídos dos dois POS. Essa mudança legal aumentou de forma importante 
as ações judiciais contra o sistema de saúde: entre 2003 e 2008 as tutelas cresceram 68%, 
principalmente de filiados ao regime contributivo (Sojo, 2011). Essa situação tem pressio- 
nado o aumento das prestações e o estabelecimento de um único POS para os dois regimes. 

O aumento das tensões, além do desfinanciamento do sistema e da judicialização do 
direito à saúde, fomentou uma grande crise em 2010, exacerbada quando o governo lançou 
a “emergência social”, propondo medidas de racionalização do gasto setorial e de arbitragem 
de recursos adicionais. 

Parte substantiva da sociedade colombiana se organizou em oposição à “emergência 
social”, que foi declarada inconstitucional no final de 2010, no apagar das luzes do governo. 
Mas o novo governo eleito conseguiu aprovar, em janeiro de 2011, uma nova lei de reforma 
do Sistema Geral de Seguridade Social em Saúde (SGSSS) (lei n. 1.438), apesar de fortes 
críticas de diferentes atores (principalmente organizações da sociedade civil e de profissio- 
nais) e apoio de outros (sobretudo as EPS). Essa lei contém praticamente a mesma proposta 
anterior embalada no formato de lei ordinária e foi difundida como panaceia para todos 
os males do sistema. 

Em síntese, a sociedade colombiana está dividida em relação a essa “reforma da refor- 
ma”; as discussões são acirradas. Um grupo de organizações da sociedade civil que atua no 
setor saúde constituiu uma Comissão de Seguimento e Reforma (CSR), que foi oficialmente 
reconhecida pela Corte Constitucional como assessora para o assunto. Paralelamente, tramita 
no Congresso uma segunda lei, estatutária e mais incisiva na redução do direito à saúde. 

Algumas avaliações merecem ser consideradas. Afirma-se que a nova lei inclui temas 
caros ao debate setorial há anos, tais como priorização da atenção primária, atualização e 
unificação dos planos de benefícios, portabilidade, planejamento e organização de redes 
de serviços, melhoria do sistema de informação e implantação do observatório da reforma. 
Argumenta-se que não teria sido necessária uma lei ordinária, pois o governo sempre contou 
com ferramentas administrativas para implementar essas mudanças, mas não houve vonta- 
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de política para tal. Portanto, a incorporação dessas demandas na organização do sistema 
seria uma “cortina de fumaça” para distrair o debate e encobriria outra mudança, de grande 
magnitude, que modifica e redefine os princípios do SGSSS, entre eles o de sustentabilida- 
de: vinculam-se as ações do SGSSS à disponibilidade de recursos financeiros atrelados ao 
equilíbrio fiscal (lei 1.438, art. 3, item 3.13). 

De fato, se aprovada pela Corte Constitucional, essa mudança é um golpe mortal no 
direito à saúde e na concepção da saúde como política social na Colômbia. Seria a retoma- 
da do período dos ajustes macroeconômicos da década de 1980, quando o gasto social em 
geral, e o de saúde em particular, não foi privilegiado, senão como instrumento do ajuste 
fiscal (Almeida, 1999). 


ALGUNS RESULTADOS DAS REFORMAS CONTEMPORÂNEAS 


A revisão das reformas dos sistemas de saúde demonstra que elas foram desenhadas 
com base em elementos comuns presentes na agenda homogênea difundida mundialmente, 
ainda que tenham sido adotadas diferentes formas de reorganização dos serviços de saúde 
nos distintos países. Essas reformas tentaram, de alguma forma, conciliar eficiência e equi- 
dade, mas não tiveram grande sucesso. 


Para refletir 


Como se explicam as diferenças nos resultados da implementação dessas reformas contemporà- 
neas em distintas partes do mundo? 


Em muitos países a situação é especialmente dramática, seja pelos efeitos das crises e 
dos processos de ajuste macroeconômico, que diminuem os recursos públicos, seja pela falta 
de capacidades reguladora e de implementação, agravadas pela deterioração das instituições 
públicas. Como consequência, em termos gerais, os modelos de reforma propostos — e que 
vêm sendo implementados — não têm possibilitado a superação das desigualdades existentes, 
seja no norte, seja no sul do mundo, e em muitos casos agravaram a precária capacidade re- 
solutiva dos sistemas de saúde, aprofundando as iniquidades, sobretudo no sul. Essa situação 
tem reacendido a discussão em torno da equidade e de como operacionalizar políticas mais 
inclusivas e que possibilitem o alcance de melhores níveis de satisfação das necessidades da 
população. Alguns dados são arrolados a seguir. 

Em termos gerais, pode-se dizer que nos países da Europa Ocidental e no Canadá, 
onde os sistemas de saúde são majoritariamente públicos, as mudanças foram centradas na 
forma de alocação de recursos e na flexibilização da gestão, com a separação das funções 
de financiamento e provisão de serviços, mas sem alterar os princípios estruturantes dos 
sistemas (universalização e formas de financiamento). O núcleo central da mudança foi a 
perda das transferências automáticas de recursos públicos e a sua vinculação à definição 
de pacotes de serviços necessários, a serem comprados, e ao cumprimento de indicadores de 
desempenho definidos em contratos. 

Esses mecanismos foram acompanhados de instrumentos diversos para aumentar a 
autonomia de gestão e de decisão (por exemplo, hospitais convertidos em distintas modali- 
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dades de empresas públicas — autônomas —, nos sistemas públicos, ou em hospitais privados 
não lucrativos nos sistemas de seguro nacional de saúde). Tais incentivos também foram 
introduzidos na atenção básica com a perspectiva de aumentar a influência desse nível de 
atenção no sistema (por exemplo, os GP fundholders ou os primary health care groups e trusis 
na reforma inglesa). O revigoramento da atenção básica, de práticas extra-hospitalares e 
domiciliares, tem sido empregado para diminuir o gasto com a atenção hospitalar. 

A competição entre seguradoras se institucionalizou em poucos países (Alemanha, 
Bélgica, Holanda, Israel e Suíça), de forma muito particular e incremental, reforçando a 
proteção da solidariedade e os níveis de equidade mediante forte regulação estatal. E não 
significou diferenças entre o catálogo de serviços para distintas clientelas. Os debates nacio- 
nais sobre os pacotes de serviços a serem ofertados à população levaram ao desenvolvimento 
de novos instrumentos para avaliação das intervenções (medicina baseada em evidências), 
aumento do investimento na avaliação tecnológica, inclusive para medicamentos, com criação 
de agências específicas, desenvolvendo-se diretrizes e protocolos clínicos ou implantando-se 
auditorias clínicas, estudos de custo-efetividade etc. (exemplos: novas instituições no Reino 
Unido e os Cochrane Centers, atualmente com sede em vários países). Utilizam-se agora 
mais ferramentas de controle de custos e se definem melhor as prioridades. 


Esses processos resultaram em profundas revisões da organização dos sistemas de 
serviços de saúde, no aumento e no fortalecimento da intervenção reguladora do Estado, 
em pesados controles para a contenção de custos, em geral com estabilização ou mesmo 
pequeno aumento do gasto sanitário total, exceto nos Estados Unidos — onde, apesar do 
aumento da regulação, pública e privada, e de importante interferência na autonomia 
técnica do médico, o gasto sanitário continua subindo, ainda que a uma velocidade menor, 
permanecendo como o país que ostenta o sistema de saúde mais caro do mundo e mais 
iníquo, com menor cobertura populacional, se comparado com seus pares com o mesmo 
nível de desenvolvimento. 

Apesar da retórica da polarização entre regulação e competição, o resultado mais 
evidente dessas reformas, até o momento, é um Estado mais intervencionista e regulador, 
contrariamente ao que se alardeava como principal justificativa para as reformas — necessi- 
dade de “menos Estado”. 

Nos países europeus, a preservação dos princípios universais e de mecanismos de 
financiamento não se deu como revalorização da solidariedade, mas sim como dimensões 
cruciais da regulação estatal, que asseguraria tanto a contenção de custos quanto os padrões 
redistributivos mínimos. A ideia de separação de funções prosperou, mas a de introdução de 
mecanismos competitivos foi muito criticada. E as propostas de privatização ou de aumento 
do setor privado seguem na agenda política. 

Mais recentemente, a partir do final da primeira década do século XXI, “reformas 
das reformas”, ancoradas pelas crises econômicas e animadas pelo retorno ao poder dos 
conservadores (como no Reino Unido), causam apreensão sobre a possível retomada das 
teses neoliberais radicais. 

Para a Europa do Leste, América Latina, Ásia e África, os modelos de reforma imple- 
mentados foram muito mais radicais e de complexa operacionalização, vinculados, em sua 
grande maioria, a exigências e condicionantes dos ajustes macroeconômicos e prescrições do 
Banco Mundial, apesar do fato de que nessas regiões se parte de condições iniciais muito mais 
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precárias e se está submetido a dificuldades financeiras importantes, resultando, em alguns 
casos, no desmonte dos sistemas de saúde anteriores, sem nenhuma garantia de melhora 
na atenção prestada à população ou da capacidade de implementação do Estado. Mesmo 
quando o gasto privado já era historicamente alto, como na América Latina, estimulou-se 
maior participação do setor privado na gestão e na provisão de serviços, implantaram-se me- 
canismos de copagamento, instituíram-se a liberdade de escolha de afiliados e a competição 
entre entidades seguradoras e prestadoras, implantando-se estratégias de quase mercado na 
prestação pública de serviços. De maneira geral, todas essas medidas têm aumentado ainda 
mais O gasto privado, paralelamente à diminuição dos recursos públicos, numa dinâmica 
inversa à que se observa nos países europeus. 

Também se faz sentir de forma mais incisiva nessas regiões uma importante difusão de 
ideias e do poder de indução dos organismos internacionais, pregando-se a focalização da 
oferta pública nos grupos sociais mais necessitados (que não tenham condições de satisfazer 
suas necessidades no mercado privado), priorizando-se a prestação de serviços básicos e de 
baixo custo, alegando-se que essas medidas permitiriam o alcance de maior abrangência e 
eficácia, além de maior equidade. 

O estabelecimento da separação de funções foi implementado de diferentes maneiras, 
constituindo “quase mercados”, mas com várias especificidades (Sojo, 2001, 2003): foram 
criados pacotes diferenciados de serviços, com distintas amplitudes e coberturas para dife- 
rentes grupos sociais, segmentando-se o direito de acesso aos serviços de saúde; em alguns 
países mais atrasados, em termos de cobertura das necessidades de saúde das populações 
de forma solidária e universal, e com maiores dificuldades financeiras, a ênfase foi posta na 
focalização nos mais pobres. O impacto dessas mudanças foi muito diverso, dependendo da 
estruturação histórica de cada sistema de saúde, do nível de organização, do grau de capa- 
cidade de implementação e de regulação, elementos em geral bastante frágeis nos sistemas 
de saúde latino-americanos. 

Além das mudanças mencionadas, a criação desses quase mercados privilegiou a par- 
ticipação de entidades privadas, promovendo a criação de mercados privados de seguros, 
financiados com recursos públicos, onde anteriormente eram minoritários ou não existiam 
(como Chile e Colômbia) e que funcionam praticamente desregulados. Ressalta-se ainda a 
diversidade de organizações envolvidas na prestação de serviços (Colômbia, Guatemala e 
República Dominicana), que provoca interrogações em relação à efetiva capacidade técni- 
ca e ética de entidades tão desiguais, mais ainda quando são habilitadas sem um rigoroso 
processo de avaliação. 

Observa-se descuido dos aspectos epidemiológicos e de execução dos programas de 
saúde pública, de prevenção e controle de enfermidades endêmicas, epidêmicas ou transmis- 
síveis, baixa integração dos níveis de atenção e dificuldades no estabelecimento de redes de 
referência e contrarreferência, sendo que a reestruturação dos sistemas não foi desenhada 
segundo as necessidades da população e a redistribuição da oferta territorial. 

Por fim, a débil integração dos aspectos de gestão dos contratos nesses mercados limita 
bastante seu impacto como instrumento regulador, mesmo com o estabelecimento de padrões 
que devem ser cumpridos (Sojo, 2001, 2003). A falta de mecanismos (ou de capacidade) 
adequados e efetivos de supervisão, monitoramento e avaliação (Colômbia) e as tentativas 
de regulação posteriores (Guatemala, Chile e Brasil) levam a diversos problemas pela enor- 


Reforma de Sistemas de Saúde | 795 


me resistência desses novos e poderosos atores no sistema. Em síntese, a implementação 
dos quase mercados implica modificações de grande complexidade — política, técnica e de 
recursos humanos — e os obstáculos que emergem para seu funcionamento adequado são 
formidáveis. Além disso, enfatizam-se a pouca efetividade e os resultados pífios, sem supe- 
ração (ou até com agravamento) das desigualdades históricas. 

Obviamente, existem exceções na região latino-americana, como os casos da Reforma 
Sanitária brasileira, a da Costa Rica e a de Cuba, mas excluindo-se este último país, que 
mantém seu sistema de saúde inalterado desde os anos 70, apesar dos problemas econômi- 
cos impostos pelas restrições externas, os outros dois países não ficaram imunes à agenda 
reformadora contemporânea. 

No Brasil, como discutido em outro capítulo deste livro, diferentemente de seus vizinhos 
latino-americanos, a construção de um projeto alternativo de reforma do sistema de saúde 
não ocorreu por indução externa. Remonta aos anos 70, ainda na época da ditadura militar, 
e está articulado à intensa transformação da sociedade brasileira, principalmente nos anos 
80, durante a transição democrática. Nesse período o modelo das relações Estado-sociedade 
foi duramente criticado, além de cobrada a enorme dívida social acumulada durante as 
décadas precedentes. O movimento da Reforma Sanitária nasceu e se consolidou na socie- 
dade civil organizada, expandindo-se e articulando coalizões que ganharam força política 
na transição democrática. A inscrição do direito à saúde como direito de cidadania na nova 
Constituição de 1988 e a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), em 1990, foram fruto 
desse processo. Entretanto, uma vez aprovada a reforma, a implementação do SUS vem 
sendo obstaculizada, entre outras coisas, pela submissão da política social em geral — e de 
saúde em particular — aos ditames dos ajustes macroeconômicos e aos cortes orçamentários 
para pagamento da dívida externa. 

Porém, as ideias de separação de funções e de privatização também foram incorporadas, 
no Brasil, na proposta de reforma administrativa do Estado do final dos anos 90, pelo então 
ministro Bresser Pereira, do Ministério da Reforma Administrativa do Estado (Mare), criado 
em dezembro de 1995 e extinto em janeiro de 1998. Essa reforma se traduziu, na saúde, 
na institucionalização das chamadas organizações sociais, modelo jurídico de organizações 
públicas não estatais de direito privado, constituídas na forma de fundação ou sociedade civil 
sem fins lucrativos, com autonomia financeira e administrativa. A relação entre essas orga- 
nizações e o Estado é regulada por compromissos mútuos, definidos em contratos (Bresser 
Pereira, 1998). E, posteriormente, na criação das agências reguladoras independentes — a 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), em 1999, e a Agência Nacional de Saúde 
Suplementar (ANS), em 2000. 

Ainda que parte dessa reforma do Estado tenha sido abortada, alguns elementos per- 
maneceram, pela enorme heterogeneidade do sistema de saúde, num país continental como 
o Brasil. E a luta para viabilizar a consolidação e o fortalecimento do SUS e o embate com 
o setor privado é permanente e sem tréguas, pois também aqui a regulação dos planos e 
seguros de saúde privados foi bastante tardia, bem posterior à sua criação e operação, ainda 
que por motivos diversos. Mesmo assim, apesar das inúmeras dificuldades de implementação 
do SUS e dos vários problemas não resolvidos, pode-se dizer que o Brasil ainda constitui 


um modelo diferenciado em relação aos demais países latino-americanos. 


Para conhecer as carac- 
terísticas do SUS, leia o 
capítulo 12. 
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No caso da Costa Rica, a exemplo das reformas europeias, foi mantida intocada a 
estrutura original de sistema de saúde, como também seus princípios fundadores, com 
seguro universal de saúde, administração e estrutura financeira públicas. Comparada a 
outros países da América do Sul e do Caribe, a Costa Rica se caracteriza por altos níveis 
de inversão social em geral, com excelentes indicadores de saúde, comparados a Cuba e 
ao Chile, que se aproximam dos níveis de alguns países europeus. Além disso, encontra-se 
em elevada posição no Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), em razão, entre outros 
fatores, dos resultados de seu sistema de saúde, que possui uma das mais altas coberturas 
da região. Apesar de também ter se ressentido da crise econômica nos anos 80, a Costa Rica 
ainda conserva a responsabilidade social e pública no sistema de seguridade social, man- 
tendo a estrutura histórica do sistema. A reforma vem sendo implementada gradualmente, 
financiada com empréstimos do Banco Mundial, desde 1996, quando se formalizou a sepa- 
ração das competências da Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) e do Ministério da 
Saúde e começaram a ser introduzidos mecanismos competitivos e inovações no âmbito da 
gestão, com a separação de funções operacionalizada pelos contratos de gestão destinados 
a melhorar a eficiência, a eficácia e a equidade (Sojo, 2001, 2003). 

A proposta é implantar uma nova racionalidade administrativa, supostamente baseada 
na demanda e não na oferta, desenvolvendo quase mercados nos serviços de saúde, seguindo 
a agenda dominante de reforma. A questão central, entretanto, foi implantar separação e 
especialização de funções sem criar novas entidades exógenas ao sistema original, um “quase 
mercado para dentro”, e altamente regulado (Sojo, 2001). Os resultados desse processo, em 
andamento, ainda estão para ser mais bem avaliados. 


PARA CONCLUIR 


A busca dos decisores e planejadores responsáveis pelas mudanças nos sistemas de 
saúde de inspiração em modelos de políticas de reforma implantados alhures não é nova 
na história da estruturação dos serviços de saúde no mundo, o que é atestado pela difusão 
tanto do seguro-doença alemão, a partir do século XIX, quanto da ideia do acesso aos 
serviços de saúde como direito de cidadania, no século XX, nos pós-guerras, cuja van- 
guarda é inglesa. 

Entretanto, reformar o Estado não é simplesmente uma questão de vontade política 
para implementar as fórmulas institucionais 'corretas”. Os esforços para transformar a mol- 
dura institucional na qual a política é formulada e implementada são afetados pela história 
pregressa de cada sociedade, pelas negociações e pelos conflitos entre os grupos de interesse 
domésticos e internacionais, políticos e burocratas, muitos dos quais têm importante susten- 
tação na manutenção do status quo institucional. 

A redefinição do papel do Estado em campo sanitário, nos marcos da ênfase na regu- 
lação e no enfoque seletivo se insere na perspectiva de legitimação da política econômica 
restritiva, ou seja, é coerente com a mudança da função distributiva do Estado (privilegia- 
mento do setor privado, da diversidade, da competição de mercado e da concentração da 
ação estatal no combate à pobreza), mas busca também o consenso para a sua implementa- 
ção, ao incluir os principais tópicos presentes no debate crítico setorial e pactuar uma ação 
articulada entre instituições, sobretudo em nível internacional. 
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O privilegiamento do princípio da pobreza e não da cidadania se dá num contexto de 
fortalecimento internacional de um poderoso setor privado no campo da assistência médica, 
de escassez de recursos para a implementação dos chamados bens públicos e de constran- 
gimentos da autonomia dos Estados nacionais para formular suas políticas, configurando 
uma arena decisória extremamente complicada. 


A discussão das implicações das linhas de reforma contemporâneas para a eficiência, 
a efetividade e a equidade nos sistemas de saúde evidencia várias contradições. Essas con- 
tradições são identificáveis na análise detalhada da própria agenda reformadora: entre o 
aumento da eficiência e a diminuição da equidade na perspectiva das reformas orientadas 
para o mercado; entre o aumento da eficiência e a diminuição do acesso aos serviços de 
saúde, com as medidas de contenção de custos; entre o aumento da eficiência, a perda da 
atenção integral e a diminuição do acesso, com possível aumento das desigualdades, nos 
modelos de separação entre financiamento e provisão, competição administrada etc., além 
dos problemas administrativos e de regulação e daqueles oriundos da privatização. 


No caso da América Latina, as políticas macroeconômicas, os déficits do balanço de 
pagamento e o pagamento dos juros dos empréstimos internacionais têm afetado de forma 
importante a disponibilidade de recursos, ante um leque de opções cada vez mais restrito. 
Na perspectiva de aumentar a credibilidade dos compromissos dos governos com as políti- 
cas macroeconômicas, as lideranças nacionais têm recebido incentivos muito claros para a 
priorização e a implementação de determinadas políticas de reforma. 

Essa lógica política se complica, porém, quando sai do terreno do gerenciamento 
macroeconômico e entra no elenco mais amplo de questões como bem-estar social, em 
que a saúde se insere. As reformas nesta área são menos visíveis para o setor financeiro 
internacional, a não ser como gasto nacional e porcentagem do déficit público; implicam 
maior coordenação intersetorial e cooperação entre os diferentes grupos da sociedade civil, 
incluindo os distintos níveis de governo (Nelson, 2001) — o que não impede, porém, que as 
agendas e as receitas sejam difundidas, como analisado. 

Alguns estudos já demonstram os impactos positivos e negativos dessas novas formas 
de gerenciamento e alocação de recursos para a prestação de serviços, das mudanças na 
combinação público e privado e da ênfase no mercado nas reformas sanitárias contempo- 
râneas na região latino-americana. 

Por sua vez, os impactos do gasto sanitário total (eficiência, custo-efetividade) na 
saúde da população (resultados), sobretudo no que concerne à equidade e à qualidade da 
assistência, vêm sendo trabalhados. E os conflitos na arena setorial têm se multiplicado, no 
norte e no sul (ex.: Colômbia, Reino Unido, EUA e Brasil). 

Pode-se afirmar que as políticas neoliberais introduziram novas tensões nos do- 
mínios da saúde, enfatizando o esgotamento das políticas passadas, e as reformas con- 
temporâneas de cunho neoliberal desconsideraram o papel da política e do conflito na 
sua formulação e implementação. Da mesma forma, negligenciaram a importância dos 
valores culturais e sociais que medeiam o impacto da estruturação dos novos subsídios 
e incentivos que têm sido introduzidos por essas reformas. Entretanto, essa aparente 
autonomia e independência se desfez e os efeitos negativos desses processos já são evi- 
dentes para a sociedade. 
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Em síntese, as relações entre o Estado e o mercado no setor saúde apresentam subs- 
tantivas falhas do mercado (externalidades) que proporcionam numerosas razões para O 
maior envolvimento público do que em outras atividades, além do fato de que os sistemas 
de saúde são complexos por definição e extremamente variados, profundamente inseridos 
na realidade concreta de cada sociedade, e não é fácil delinear conclusões definitivas e uni- 
versais, passíveis de transposições mecânicas de uma sociedade à outra. 

Na realidade, as evidências empíricas que atestam ou contestam os resultados pro- 
palados pelas receitas reformadoras em termos de transparência no processo de decisão 
(democratização), eficiência e equidade estão sendo construídas pari passu à implementação 
das próprias reformas. A exigência de investimentos é, portanto, considerável, o que em 
princípio contraria as teses de contração do financiamento público e de redução do escopo 
de atuação do Estado. 

Para terminar, enfatiza-se e reitera-se que as reformas contemporâneas — aliás, como 
historicamente todas as demais — são datadas no tempo e no espaço e estão vinculadas a 
processos mais amplos da dinâmica da sociedade, que extrapolam em muito o campo seto- 
rial. É fundamental, portanto, entender a gênese dessas mudanças, para poder decifrar sua 
complexidade e analisá-las de forma crítica e propositiva. 
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26. POLÍTICAS SOCIAIS NA AMÉRICA LATINA 


Laura Tavares Soares 


Neste capítulo são apresentadas, de forma sintética, as características estruturais e as 
transformações recentes das políticas sociais na América Latina. Além das determinações 
histórico-estruturais dessas políticas e das características específicas das formações sociais dos 
diferentes países, as políticas sociais latino-americanas são marcadas por três importantes 
períodos da sua história recente, guardadas as diferenças históricas entre os países na origem 
dos respectivos períodos e nas suas características. 

O primeiro deles é o período da redemocratização quando, em contraposição aos re- 
gimes autoritários anteriores, foram feitas tentativas na direção de um modelo de proteção 
social mais universal, igualitário e democrático. 

A construção dessa nova configuração das políticas sociais foi interrompida pelo ad- 
vento das chamadas políticas de ajuste estrutural, marcadas pelo modelo neoliberal que se 
instalara no mundo a partir da década de 1980. Os efeitos desse modelo na América Latina 
foram significativamente maiores e, dependendo do grau de avanço e consolidação dos 
mecanismos de proteção social em cada um dos países, provocaram o desmonte da frágil 
institucionalidade das políticas sociais e/ou interromperam processos de mudança em curso. 

Finalmente, após pelo menos duas décadas de neoliberalismo, e em reação às visíveis 
consequências sociais desse modelo, diversos países latino-americanos elegeram governos 
portadores de uma agenda política de mudança em prol de justiça social. Os efeitos dessa 
mudança sobre as políticas sociais dependem, todavia, de um lado, do grau de profundida- 
de e de destruição provocadas pelas transformações neoliberais e, de outro lado, do grau 
de consolidação prévia do aparato institucional das políticas sociais e da amplitude da base 
social de apoio em favor de políticas mais solidárias em cada um dos países. 

Depois de alguns anos do advento desses governos na América Latina, podemos avaliar 
os avanços e os desafios ainda pendentes na construção de outro modelo de política social, 
bem como alguns dos seus efeitos sobre os principais problemas sociais latino-americanos, 
como a desigualdade e a redução da pobreza. 
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O ajuste estrutural foi 
implementado na maioria 
dos países latino-america- 
nos por meio do corte de 
gastos públicos, com o ar- 
gumento da necessidade 
de reduzir o déficit fiscal, 
em prol da estabilidade 
das contas públicas. 
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As desigualdades sociais 
nas condições de saúde e 
no acesso e utilização de 
serviços são discutidas nos 
capítulos 5 e 6. 


CONFIGURAÇÃO HISTÓRICA DAS POLÍTICAS SOCIAIS 


A manifestação mais importante da questão social na América Latina é a desigualda- 
de social. Sua constituição tem raízes históricas que vão desde o colonialismo e, em alguns 
países como o Brasil, a escravidão; raízes políticas, ligadas ao profundo conservadorismo 
das elites mantenedoras do poder econômico e político; e raízes econômicas, determinadas 
por um padrão de desenvolvimento capitalista tardio, periférico e dependente, cujo modelo 
econômico sempre foi concentrador e gerador de desigualdades. Essas raízes se combinam 
entre si e seus componentes estruturais se reproduzem ao longo da história dos países latino- 
americanos. Além da sua configuração estrutural, também se precisa levar em consideração 
o impacto que as diferentes conjunturas históricas, políticas e econômicas tiveram sobre essa 
base social profundamente desigual. 

A própria desigualdade manifesta-se diferentemente pelo continente, embora apresente 
um traço comum: a má distribuição e a correspondente concentração da renda, dos recursos 
produtivos, da terra, do emprego, dos bens e serviços. As manifestações dessa desigualdade se 
dão no âmbito territorial e populacional, apresentando grandes contrastes regionais e diferen- 
ças urbano-rurais. Diversos países da região, como o Brasil, ainda possuem regiões e grupos 
populacionais em situações caracterizadas como de pobreza extrema, miséria ou indigência. 


Para refletir 
Apesar das diferenças entre os diversos países, a desigualdade social é uma manifestação comum 


na região latino-americana. Indique algumas das características gerais que explicam essa desi- 
gualdade. 


A história das políticas sociais na América Latina está marcada por Estados nacionais 
frágeis, do ponto de vista institucional. Constituíram-se em tempos históricos muito curtos, 
tendo, portanto, que assumir mais rápida e urgentemente tarefas sociais que a sociedade dos 
países capitalistas centrais levou séculos para enfrentar. Ao mesmo tempo, é uma história 
marcada pelo autoritarismo: em muitos países latino-americanos as principais mudanças 
institucionais relacionadas ao enfrentamento da questão social se deram em períodos auto- 
ritários. A marca repressiva sempre esteve presente: não por acaso a questão social foi vista 
muitas vezes como “questão de polícia”. 

O enfrentamento democrático da questão social, além de recente (do ponto de vista 
histórico), é episódico e espasmódico na história latino-americana, associado aos períodos 
de redemocratização dos seus regimes políticos. Nesses períodos de redemocratização, as 
reivindicações sociais (tanto da classe trabalhadora como daquelas parcelas da população 
marginalizadas das medidas de proteção vinculadas ao trabalho) se fizeram sentir, através 
de uma maior mobilização e organização social (sindicatos, entidades, associações territoriais 
da população, partidos etc.). Essas reivindicações tiveram repercussão junto a governos 
eleitos e comprometidos com uma relação mais democrática com a sociedade, no sentido de 
constituir e/ou consolidar sistemas de proteção social mais abrangentes e mais permeáveis 
ao controle social, ou seja, mais universais e democráticos. 

No entanto, a última onda de redemocratização na América Latina, no final do sécu- 
lo XX, veio tragicamente acompanhada por políticas neoliberais, desmontando as frágeis 


Políticas Sociais na América Latina 


instituições de proteção social existentes, muitas delas recém-instituídas sobre a base da 
universalidade e dos direitos sociais e sequer implantadas em sua plenitude. 

Há um longo e persistente debate sobre a existência ou não, em algum momento da 
sua história recente, de um Estado de Bem-Estar Social nos países latino-americanos. O 
primeiro aspecto nesse debate é exatamente de natureza histórica: não se pode definir um 
Estado de Bem-Estar Social da mesma forma, sequer entre os países centrais, ainda mais 
entre a América Latina e a Europa, e mesmo entre os próprios países latino-americanos. As 
características da configuração dos respectivos sistemas de proteção social estão determina- 
das pelos processos históricos de sua constituição, cuja dinâmica está permeada por fatores 
políticos, econômicos e sociais. Esses processos também determinam as características das 
carências sociais, o que por sua vez influi no conteúdo das políticas sociais. 

É absolutamente necessário o entendimento da especificidade latino-americana, onde 
historicamente se sobrepuseram formas avançadas e atrasadas de organização política, 
social e econômica, conformando uma complexidade particular e única — frágil, instável e 
contraditória — em que se situam diferentes estruturas de proteção social. Não por acaso 
essas são características correspondentes ao nosso modo de produção capitalista periférico, 
dependente e tardio. 

Sem perder de vista essa heterogeneidade estrutural, é possível reconhecer uma série 
de elementos — como o conteúdo e a amplitude das políticas sociais — que indicam a existên- 
cia de traços de um Estado de Bem-Estar Social na maioria dos países latino-americanos. 
Muitos destes países passaram a reconhecer em sua legislação — sobretudo nos períodos de 
redemocratização — o conceito de direitos sociais e elegeram uma seguridade social pública 
como forma institucional de garantir assistência à saúde, aposentadorias, compensações 
por doença, maternidade e pela perda de emprego; bem como programas de benefícios 
familiares e de habitação, entre outros. 

É evidente que sempre existiu uma série de importantes e graves limitações em boa 
parte das políticas sociais latino-americanas, que configurou um padrão restrito de acesso 
por parte de amplos setores da população. Entre as características desse padrão, estão: a 
má distribuição e a baixa cobertura dos programas sociais; o caráter predominantemente 
previdenciário (de seguro social) nos sistemas de proteção que exclui os não contribuintes 
ou os não vinculados formalmente ao mercado de trabalho; uma estratificação de benefi- 
ciários nas políticas de proteção social, segundo o valor das contribuições, que apenas re- 
produz as desigualdades preeexistentes, não havendo, portanto, um caráter redistributivo 
na concessão desses benefícios; a ausência de proteção econômica em caso de desemprego; 
e, sobretudo, um padrão de financiamento perverso — regressivo e insuficiente, entre ou- 
tras. Essas restrições também explicam, na maioria das vezes, os programas assistenciais de 
caráter suplementar e emergencial. A “suplementação” das políticas sociais por programas 
assistenciais é certamente uma marca estrutural. 

Dessa forma, alguns autores denominam os Estados de Bem-Estar Social latino- 
americanos como “restringidos' ou “incompletos”. Outros adotam tipologias europeias para 
caracterizá-los, denominando-os 'meritocrático-particularistas” (Titmuss, 1963) ou 'conser- 
vadores-corporativistas' (Esping-Andersen, 1990); distintos, portanto, seja de um modelo 
“residual ou liberal, seja de um padrão 'institucional-redistributivista” ou “social-democrata”. 
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Para refletir 


Por que seriam os Estados de Bem-Estar Social latino-americanos restringidos ou incompletos? 
Leia também o capítulo 1 para saber mais sobre as características dos modelos de bem-estar social. 


Problematizando a utilização destas tipologias, pode-se afirmar que as mesmas privile- 
giam as condições de acesso para distinguir os modelos, sendo insuficientes para dar conta 
da problemática nos países latino-americanos. Nestes países, seria necessário considerar 
que o que condiciona a oferta de benefícios e serviços é a ausência de mecanismos efetivos 
de controle social, terminando por subordinar-se a uma lógica, perversa e sem critério, de 
transferência de recursos públicos ao setor privado. 

Possas (1992) identifica e caracteriza um padrão específico de organização da prote- 
ção social na América Latina — o “modelo estatal-privatizador' — que permitiria transcender 
os limites das tipologias que se referem a Estados de Bem-Estar consolidados, resgatando os 
condicionantes econômicos e políticos que definiriam sua especificidade. Esse modelo 
estatal-privatizador se consolidou na América Latina em um cenário muito complexo e de 
profundas e rápidas transformações, em que se destacaram: 


* acelerada transição demográfica e epidemiológica, com impacto sobre demanda de 
serviços e benefícios sociais; 


* crise fiscal do Estado, agravada pela exclusão de grandes contingentes do processo 
produtivo, desencadeando iniciativas 'racionalizadoras” de redução da participação do 
Estado no financiamento da oferta pública de benefícios e serviços; 


* rápido surgimento e consolidação de diferentes modalidades do seguro privado 
e autônomo, englobando uma ampla gama de benefícios e seguro-saúde; consti- 
tuindo-se em um fenômeno importante em diversos países da região nos anos 80, 
estabelecendo novos padrões na relação público-privado que fundamenta o modelo 
estatal-privatizador; 


* heterogeneidade na base tecnológica; 


* urbanização acelerada, conformando uma complexa questão urbana extremamente 
relevante (e pouco analisada) para a política social latino-americana; 


* instabilidade política no processo de transição democrática de alguns países da região, 
associada à carência de formas de organização capazes de representar interesses da 
vida social na materialização do Estado. 


A política social, portanto, apresenta grande diversidade de situações nos países 
latino-americanos segundo certos parâmetros, como: grau de integração da política social 
na agenda, explicitado pelo coeficiente de tributação, nível do gasto social, número de ins- 
tituições envolvidas, eficácia na cobertura dos serviços e grau em que tem contribuído ou 
não para reduzir as desigualdades. Seria importante estabelecer eventuais correlações desses 
parâmetros com os tipos de problemas que devem ser superados ao reestruturar a política 
social e, portanto, com tipos de reestruturação peculiares (Cepal et al., 1989). 


Políticas Sociais na América Latina 


No entanto, apesar da diversidade de situações, é oportuno destacar diversos aspectos 


das políticas sociais que dizem respeito à sua reestruturação e designam os assuntos proble- 


máticos mais comuns na prestação de serviços, relacionados com a “morfologia” da política 
social (Cepal et al., 1989): 


Aspectos financeiros: contribuições regressivas; opacidade ou transparência do gasto so- 
cial; controle sobre o gasto; financiamento regressivo ou progressivo; cálculo de custos. 


Problemas de impacto redistributivo: não cumprimento da vocação da universalidade 
quando esta foi proposta; polarizações regionais do gasto social e, dentro das diferenças 
regionais, desatenção com os setores pobres da população; concentração de subsídios 
em grupos privilegiados (efeitos regressivos); mau direcionamento do gasto devido 
à implementação inadequada de programas que acabam por atingir setores que não 
eram seu objetivo. 


Aspectos administrativos e institucionais: ausência de uma trajetória orgânica, coor- 
denada e coerente das diversas políticas sociais ao longo do tempo; tradicionalismo, 
inércia versus descontinuidade na execução das políticas e surgimento episódico de 
novos temas e instituições, o que impede a maturação das mesmas; relações compe- 
titivas entre as diversas organizações encarregadas da política social; fragmentações 
administrativas, superposições incoerentes, duplicidade versus coordenação. 


Objetivos das políticas: contradições intrínsecas entre perspectivas de solidariedade 
social e diretrizes acordes com cálculos diferenciais dos serviços; contradições intrínsecas 
entre as intervenções setoriais e a busca de uma globalidade das políticas; ausência de 
diretrizes nacionais para as políticas; indefinição dos problemas a resolver. 


Aspectos políticos: participação dos cidadãos e da burocracia pública na tomada de 
decisões; clientelismo e consolidação de privilégios versus universalidade e seletivi- 
dade progressiva; incidência do corporativismo em diversos níveis; debilitamento 
da base social de apoio às políticas sociais, devido a efeitos da pugna distributiva e 
da crise fiscal; implantação de regimes políticos não democráticos; insatisfação dos 
usuários com os serviços; pressões externas relacionadas com o objetivo de restringir 
o espaço estatal. 


Qualidade dos serviços: inadequados ao crescimento da população; baixa eficiência 
da cobertura; não adequação às necessidades; baixos rendimentos; segmentação dos 
serviços — acesso desigual aos serviços e diversidade das prestações, em detrimento 
dos mais fracos politicamente —; influências corporativas. 


Eficácia e eficiência dos serviços e do gasto social: filtrações; custos administrativos ex- 
cessivos; baixa produtividade do investimento; corrupção na administração de fundos. 


À esse tipo de problemas se agregam outros, em diversos planos contextuais: 


Efeitos negativos da estrutura econômica sobre a política social: excessiva concentração 
dos ativos com repercussões na pobreza estrutural; estrutura concentrada da renda. 
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Aos efeitos estruturais se superpõem ainda: 


* Efeitos negativos da política econômica sobre a política social: sobrecarga de exigências 
em relação às metas da política social em função de mecanismos regressivos da política 
econômica; redução inadequada do gasto social; redução da receita disponível devido 
a contrações no emprego; elevação das pressões sobre o gasto para atender a setores 
que não podem satisfazer suas necessidades por causa de fatores da distribuição da 
renda; efeitos regressivos da política econômica (por exemplo, da política fiscal e de 
salários) na estrutura da receita; participação inadequada de diversos grupos sociais 
no financiamento do gasto social. 


Note-se que a distinção feita de planos e aspectos não estabelece relações de causa e 
efeito. Entretanto, os problemas assinalados não dizem respeito unicamente à prestação 
pública de serviços sociais, pois também abrangem os serviços privados. Um estudo do Ban- 
co Mundial sobre o setor saúde na Argentina mostra o dramático impacto da privatização 
no sistema de obras sociais do país: altos custos; fragmentação e ausência de economia de 
escala; superposição de serviços em áreas rentáveis e brechas não cobertas nas menos ren- 
táveis (como cuidado aos idosos, atenção materno-infantil, reabilitação e atenção primária); 
diversificação de benefícios; custosas duplicações de infraestrutura; e regressividade. Por sua 
vez, os hospitais públicos que se descentralizaram e introduziram a cobrança por serviços 
enfrentam grave deterioração de serviços. 

A complexa morfologia dos serviços sociais implica que a reestruturação, para lograr 
maior equidade e eficiência, deve ser colocada sob uma forma compreensiva, irredutível a 
opções de “saneamento financeiro” e/ou de repentinas mudanças de critério com respeito 
à população beneficiada. Em contrapartida, a enorme variedade de situações nacionais e 
setoriais impede a colocação de “soluções globais no continente. 


CONFIGURAÇÃO NEOLIBERAL DAS POLÍTICAS SOCIAIS 


Considerado por muitos como um importante avanço conquistado no século XX no 
mundo capitalista, o Estado de Bem-Estar Social passou a ser considerado como um “proble- 
ma”, apontado até mesmo como causa de todos os nossos “males”. Segundo essa ótica, teriam 
sido os “gastos generosos” dos Estados de Bem-Estar que causaram os déficits fiscais dos pa- 
íses que os adotaram; e foram esses Estados 'paternalistas' que estimularam o desemprego 
e alimentaram a “preguiça”, impedindo uma 'saudável competitividade entre as pessoas. 

O discurso da maioria dos governos na América Latina acompanhou o das agências de 
financiamento internacional que situavam a causalidade da situação de crise social, por um 
lado, na crise econômica; por outro, no modelo e gestão do chamado Estado de Bem-Estar, 
caracterizados pelo desperdício de recursos e pela ineficiência. 

Outra vertente explica, em oposição à anterior, a deterioração social como consequência 
do desmonte desse mesmo Estado, afirmando que essa política provocou crescente polari- 
zação da sociedade entre pobres e ricos, cuja profundidade e intensidade estão moduladas 
pela situação social anterior e pelas características das instituições de bem-estar social, bem 
como pelo caráter das políticas sociais até então implementadas. 


Políticas Sociais na América Latina 


É preciso chamar a atenção para a aplicação do termo neoliberal à realidade da América 
Latina para não incluir sob a mesma denominação processos com conteúdos e significados 
diferentes (Soares, 2001). Também é necessário considerar que a adoção de políticas neo- 
liberais como programa de governo não ocorreu simultaneamente, nem seguiu a mesma 
trajetória em todos os países. 

Existem diferenças tanto na forma de aplicação das políticas neoliberais como nos seus 
resultados. Essas diferenças estão associadas às características políticas de cada país, bem como 
às suas bases econômicas e sociais. Mesmo naqueles países considerados casos 'exemplares” de 
aplicação do modelo neoliberal - como o Chile (caso “inaugural na América Latina no início 
dos anos 80) e o México —, existe uma defasagem entre um processo considerado 'maduro” 
e um que não se encontrava plenamente consumado. Feitas essas ressalvas, pode-se afirmar 
que há elementos que identificam a existência de ensaios neoliberais na maioria dos países 
latino-americanos nas últimas duas décadas do século XX. Além disso, o projeto neoliberal 
foi imposto de maneira mais ortodoxa na América Latina do que nos países centrais, tanto 
nos seus postulados de política econômica como também nos de política social. 

Esses postulados neoliberais na área social são, básica e sinteticamente, os seguintes: 
o bem-estar social pertence ao âmbito do privado (suas fontes “naturais” são a família, a 
comunidade e os serviços privados). Dessa forma, o Estado só deve intervir quando surge 
a necessidade de aliviar a pobreza absoluta e de produzir os serviços que o setor privado 
não pode ou não quer fazê-lo. Propõe-se, portanto, um Estado de beneficência pública ou 
assistencialista, no lugar de um Estado de Bem-Estar Social. Os direitos sociais e a obrigação 
da sociedade de garanti-los por meio da ação estatal, bem como a universalidade, igualdade 
e gratuidade dos serviços sociais, são abolidos no ideário neoliberal. As estratégias para re- 
duzir a ação estatal no terreno do bem-estar social são: o corte do gasto social, eliminando 
programas e reduzindo benefícios; a focalização do gasto, ou seja, sua canalização para os 
chamados grupos indigentes, os quais devem 'comprovar” sua pobreza; a privatização da 
produção de serviços e a descentralização dos serviços públicos para o nível local. 

A aplicação desses postulados neoliberais nos países da América Latina, ao contrário 
dos países centrais, provocou uma exclusão econômica e social muito mais grave. Além 
disso, esse processo encontrou obstáculos de diversas naturezas, como, por exemplo, o fato 
de que apenas uma parte da produção de serviços sociais ser de natureza “rentável”, e sua 
privatização exigir a um mercado estável e garantido, para o qual se necessita de medidas 
estatais de suporte. 

Houve também obstáculos de natureza política, dado que a supressão dos direitos 
sociais (em diversos países, como o Brasil, já inscritos em preceitos constitucionais e legais) 
incrementou gravemente o conflito social, já deflagrado pela própria situação de recessão 
econômica. Ou seja, a privatização, como elemento central da estratégia neoliberal, só 
interessa na medida em que a administração de fundos e produção de serviços possam 
converter-se em atividades economicamente rentáveis. 

Nos países latino-americanos, onde a maioria da população é pobre, passa a existir um 
processo “seletivo” de privatização, devidamente impulsionado por políticas estatais desti- 
nadas a criar e garantir um mercado. Para que isto aconteça, existem ainda três condições: 
1) criação de uma demanda dos benefícios ou serviços privados, o que só ocorre quando 
aqueles oferecidos pelo setor público são vistos como insuficientes e/ou de má qualidade (ou 
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e a agenda de reforma 
setorial para saúde são 
analisados no capítulo 25. 
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seja, tornar o processo de privatização socialmente aceitável); 2) geração de formas estáveis 
de financiamento para dar suporte aos altos custos dos benefícios ou serviços privados; 
3) maturação suficiente do setor privado para aproveitar o incentivo à sua expansão, em 
decorrência da retração estatal. 

A primeira dessas condições está vinculada diretamente com o corte do gasto social pú- 
bilico. Esta é uma questão decisiva, a nosso ver, em todo esse processo, além de particularmente 
conflitiva até hoje. Visto como causa e não como consequência da crise fiscal do Estado, o corte 
do gasto social teve um significado deliberado de 'desfinanciamento” das instituições públicas, 
desfinanciamento este que tem tido como sequelas a deterioração e o crescente desprestígio 
dessas instituições. Posições contrárias a essa visão sublinham que a crise fiscal dos Estados 
latino-americanos não se deve a um gasto social excessivo, e sim ao problema da dívida pública 
provocada pela mudança nas relações econômicas internacionais e nacionais. A Organização 
das Nações Unidas (ONU), no documento Human Development Report, de 1992, já mostrava que 
a elevação da taxa de juros da dívida externa nos anos 80, associada à queda nos preços dos 
produtos de exportação dos países subdesenvolvidos e à desregulação financeira, acarretou um 
crescimento desmesurado do serviço da dívida. Para garantir seu pagamento, foram impostos 
programas de ajuste, acompanhados pelo objetivo central de redução do déficit público. Essa 
equação foi “resolvida” com o corte de outros itens do gasto público, principalmente o social, 
acompanhado da transferência de recursos públicos para o capital especulativo. 

Outro modo de impulsionar a demanda privada, proposta pelo Banco Mundial já no 
início da década de 1990, foi a introdução do pagamento para o uso de serviços públicos, 
justificado por dois motivos. O primeiro motivo era que o Tesouro público não deveria pagar 
por um bem privado (consumido por indivíduos), como seria o caso dos serviços de educação 
e saúde, já que alguns se apropriariam dos recursos públicos e outros não. O segundo era 
que a cobrança permitiria ao setor público arrecadar recursos para seu reduzido orçamento, 
já que este seria uma variável imutável, baseado no princípio da austeridade estatal. Com 
essa medida seriam atingidos três dos objetivos neoliberais: remercantilizar os bens sociais; 
reduzir o gasto social público e suprimir a noção de direitos sociais. 

Não apenas essa argumentação se baseia em falsos pressupostos — de que os indivídu- 
os vivem isolados e têm acesso ao mercado em igualdades de condições e com os mesmos 
recursos, com uma contabilidade referida a cada ato de consumo do serviço/benefício social 
— como na prática ela não atendeu a nenhum de seus objetivos (a não ser, talvez, a supressão 
da noção de direitos sociais). A experiência chilena demonstrou que a cobrança diferenciada 
dos serviços de saúde não obteve o sucesso esperado por falta de demanda que estivesse 
em condições de pagar por eles, tampouco contribuiu para aumentar a arrecadação estatal. 

Para garantir a segunda condição do processo seletivo de privatização (o de lograr 
formas estáveis de financiamento para bancar os custos dos serviços/benefícios privados), 
estariam disponíveis, em tese, dois mecanismos. Um seria comprar com fundos públicos os 
serviços/benefícios ao setor privado por meio da concessão, modalidade que nem sempre 
prospera no esquema neoliberal, cuja política de restrição do gasto público entra em choque 
com o pagamento dos serviços privados devido a seu alto custo. Outro mecanismo seria o 
incentivo aos seguros privados. 

Nas experiências de reforma dos sistemas de seguro social no Chile e parcialmente no 
México, optou-se por uma combinação desses mecanismos, com a introdução de um seguro 
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obrigatório de capitalização individual (Soares, 2001). A passagem da parte rentável destes 
fundos públicos ao setor privado foi resolvida de modo distinto segundo o tipo de benefício. 
Aqueles benefícios regidos por um estrito princípio de equivalência — o reembolso ao segu- 
rado não excede o valor pago — foram repassados diretamente à administração privada. Foi 
o caso, por exemplo, dos fundos de pensões de capitalização individual (que se espalharam 
por diversos países na América Latina ao longo dos anos 80 e 90), que entregaram o controle 
da poupança forçada dos trabalhadores a grupos financeiros privados. 

Para outro tipo de benefícios sociais, como é o caso dos serviços de saúde, estabelece- 
ram-se mecanismos que permitiam estratificar a população em função da sua capacidade 
de pagamento e risco de adoecer. Foram constituídos dois sistemas paralelos — o privado e o 
público — de administração de fundos e prestação de serviços, com adscrição dos segurados 
a um ou outro sistema. Neste modelo, o setor privado passou a ter o direito de recusar os 
segurados de “baixo pagamento/alto risco” dado que sua cota não era suficiente para pagar 
o prêmio do seguro; enquanto o setor público, evidentemente, ficou responsável pelos 
segmentos não rentáveis. 

Nas atuais condições de deterioração dos serviços públicos, os segurados com contri- 
buições mais altas tendem a escolher o setor privado, que absorve os que têm capacidade 
de pagamento e baixo risco de adoecer — que contribuem mais do que consomem. Já o 
setor público absorve os de baixa ou nenhuma contribuição e alto consumo dos serviços: os 
pobres, os doentes, os velhos que consomem mais do que contribuem, em suma, todos os 
segregados pelo setor privado. Isto, evidentemente, joga o setor público, já deficitário, em 
um círculo vicioso de deterioração crescente. 

Mais uma vez o caso chileno ilustra esta dinâmica, na medida em que a reforma do seu 
setor saúde resultou na polarização entre o sistema público — que atendia a 84% da popula- 
ção com 59% do orçamento — e o privado — que atendia a 16% da população e dispunha de 
41% do orçamento de saúde. No caso mexicano, dos segurados do sistema público, apenas 
20% constituíam mercado potencial dos seguros privados de saúde, parcela que, no entanto, 
contribuiu com 45% do orçamento. Se esse grupo passasse para o sistema privado, o sistema 
público ficaria com 55% do seu orçamento disponível para atender a 80% dos segurados, 
sofrendo novo desfinanciamento, comparável ao do período 1982-90. Vale a pena lembrar 
que as mudanças nos sistemas de seguro social foram possíveis graças a gigantescos incen- 
tivos fiscais (no caso chileno, o correspondente a 25% do PIB nos anos 80) que bancaram a 
transferência para o sistema de seguros privados (Soares, 2001). 

Finalmente, a terceira condição para uma privatização seletiva — a capacidade do setor 
privado de responder à demanda — fica resolvida no que diz respeito à administração de 
fundos pela existência prévia de grandes grupos financeiros, cuja expansão e integração 
foram facilitadas pela chamada desregulação financeira. Com relação à ampliação da pro- 
dução privada de serviços, em muitos países havia anteriormente um setor privado forte, 
desenvolvido mediante convênios com o setor público, particularmente de previdência social, 
setor este que pôde se inserir no novo esquema de financiamento. Caso não fosse suficiente, 
os experts do Banco Mundial já recomendavam em 1990 que o Estado proporcionasse estí- 
mulos ao setor privado, como créditos e subsídios iniciais. 

O processo generalizado de empobrecimento, agravado pelas medidas econômicas de 
ajuste neoliberal, combinado com a redução dos direitos sociais, provocou manifestações 
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Para uma análise das di- 
versas acepções de des- 
centralização, consulte o 
capítulo 12. 


sociais de insatisfação, aliadas, em alguns lugares, a uma resistência política organizada. 
Muitos governos latino-americanos, bem como organismos financeiros internacionais, “ino- 
varam' seu discurso, justificando as privatizações e a retração estatal na esfera do bem-estar 
social como “o caminho para atingir maior equidade, já que, ao economizar recursos nos 
programas universais, o Estado pode usá-los para subsidiar aos mais pobres com programas 
sociais básicos” (Banco Mundial, 1990: 143). 

Dessa forma, na América Latina, o processo de privatização e de retração estatal na 
área social se vê matizado por programas especiais contra a pobreza. Diversos governos, 
assessorados por organismos financeiros internacionais (como o Banco Mundial e o Banco 
Interamericano de Desenvolvimento — BID), passaram a promover vários programas estatais 
com o objetivo declarado de obter níveis considerados mínimos de alimentação, de saúde, 
de educação e de controle da natalidade (Soares, 2001). 


Em tese, não se pode objetar o fato de que se canalizem recursos para os mais pobres. 
No entanto, quando na prática essa política implica a mercantilização dos benefícios sociais, a 
capitalização do setor privado e provoca a deterioração e o desfinanciamento das instituições 
públicas, passa a ter outro significado. Além disso, pode-se questionar tanto a eficiência quanto 
a eficácia dessa estratégia, na medida em que não contribui para a tão almejada redução do 
déficit público, já que este continuou financiando a cobertura da maioria da população, seja 
diretamente via serviços públicos, seja indiretamente via subsídios ou renúncia fiscal em favor 
do setor privado. Tampouco vem demonstrando efetividade no atendimento aos mais pobres, 
quer pela magnitude dessa parcela da população, quer pelos parcos recursos que vem empre- 
gando, muito aquém das necessidades, mesmo quando se trata de programas focalizados. O 
caráter geralmente emergencial desses programas faz com que seus recursos sejam utilizados 
de forma discricionária pelos governos, propiciando, entre outras coisas, o clientelismo político. 
No que diz respeito à tão propalada estratégia de descentralização utilizada pelas polí- 
ticas neoliberais, ela não teve como propósito democratizar a ação pública, tal como propõe 
a Constituição de 1988 no Brasil, e sim viabilizar a privatização, associada à estratégia de 
deixar ao nível local a responsabilidade do financiamento, da administração e da produção 
de serviços. Essa foi a premissa central do Novo Federalismo do ex-presidente Ronald Rea- 
gan nos EUA, que encontrou fortes resistências por parte dos Estados federados, já que era 
usada como pretexto para diminuir os recursos federais destinados aos serviços públicos. 
Na América Latina, a descentralização com essas características foi promovida ativa- 
mente pelos organismos financeiros internacionais, os quais condicionavam seus empréstimos 
para programas sociais à adoção dessa estratégia e à contrapartida financeira por parte das 
administrações locais. Sem dúvida, o problema central dessa proposta de descentralização 
em países com enormes desigualdades regionais é o da equidade, sendo alvo de diversos 
tipos de críticas diante da insuficiência dos resultados, no que diz respeito à melhoria das 
condições de vida da população pobre. Seus efeitos, socialmente injustos, foram identificados 
pela Comissão Econômica para a América Latina e o Caribe (Cepal): 
Dado que as propostas de focalização e privatização se dão no marco de agudas desigualda- 
des sociais, elas contribuem para consolidar a desigualdade. Por um lado, cria-se um sistema 
privado de serviços sociais de alto nível, financiado pelos estratos de melhores rendas e cujo 
acesso a eles é restrito. Por outro, se estabelece um sistema estatal de assistência social, de 


exíguo orçamento, já que os estratos de renda mais alta não contribuem com ele, que distri- 
bui somente alguns serviços básicos à porção indigente da população. (Cepal et al., 1989: 5) 
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Para refletir 
O chamado ajuste neoliberal atingiu diversos países durante as décadas de 1980 e 1990. Leia 


também o capítulo 25 e procure diferenças e semelhanças entre os casos da América Latina e da 
Europa, em especial para a área da saúde. 


Sempre partindo de um recorrente modelo único, as formas pelas quais o ajuste 
foi implantado em cada um dos países periféricos variaram, dependendo dos respectivos 
contextos nacionais e internacionais, das condições econômicas, sociais e, sobretudo, das 
políticas adotadas por cada país. Apesar das condicionalidades impostas pelos organismos 
financeiros internacionais, a sua aceitação ideológica e a sua implementação interna em 
nossos países sempre contaram com o valioso apoio e empenho das elites locais bem como 
dos governos nacionais. Mesmo considerando a diversidade do espectro político, esse apoio 
foi marcado por um autoritarismo que oscilou desde medidas explícitas e violentas (como no 
caso do Chile) até aquelas implementadas dentro das regras do jogo democrático vigente. 
No entanto, em todos os países, os processos políticos de implantação do ajuste, guardadas 
as proporções, foram também marcados pela corrupção, pelo clientelismo e pela cooptação. 
Muitos ex-presidentes latino-americanos condutores desses processos estão foragidos e/ou 
com processos na justiça desde os anos 90. 

Em síntese, pode-se esquematizar o impacto do ajuste sobre as políticas sociais nos pa- 
íses da América Latina em três modalidades. A primeira e mais radical — e que foi pioneira e 
plenamente executada no Chile do general Pinochet no início dos anos 80 — foi a substituição 
total do aparato estatal de proteção social pela privatização irrestrita das suas instituições. 
Os sistemas públicos e universais foram substituídos por seguros privados, ligados ao capital 
financeiro, com um gigantesco subsídio de recursos públicos por parte do Estado. 


Uma segunda modalidade foi o desmonte de políticas sociais pouco sólidas, cujos meca- 
nismos de proteção social eram frágeis e não chegavam a constituir um sistema de proteção 
social. Nesses casos, foi mais fácil eliminar os poucos direitos sociais existentes, introduzir 
a privatização de bens e serviços públicos e substituir o aparato estatal de assistência à po- 
breza por organizações não governamentais (ONGs). Um dos casos paradigmáticos dessa 
alternativa na América Latina foi o Peru. 

Finalmente, uma terceira modalidade, na qual o Brasil pode ser citado como um 
exemplo foi a combinação do desmonte de políticas sociais dirigidos aos mais pobres (como 
a assistência social) com reformas constitucionais que reduziram ou eliminaram direitos 
constituídos ao longo de décadas e consagrados na Constituição de 1988, com o objetivo 
de desmontar, principalmente, a seguridade social. Foram introduzidos mecanismos que 
interromperam o processo de construção de uma seguridade social mais ampla e generosa, 
baseada nos direitos de cidadania e no dever do Estado, e que incorporava três áreas sociais 
da maior relevância: saúde, previdência e assistência social. 

Foram os diferentes sistemas de seguridade social existentes na América Latina os 
principais alvos das chamadas reformas neoliberais. A reforma da previdência ou do seguro 
social continua sendo ponto de honra de todos os acordos que o Fundo Monetário Interna- 
cional (FMI) firmou com os governos dos nossos países. Na grande maioria deles já foram 
desmontados os antigos sistemas públicos de repartição, de natureza coletiva e baseados na 
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Os Fundos Sociais de 
Emergência foram um 
tipo de denominação uti- 
lizada para os Fundos de 
Estabilização Fiscal, atra- 
vés dos quais se garan- 
tiam recursos da receita 
pública para a constitui- 
ção de superávits fiscais 
e o pagamento das dívi- 
das (internas e externas) 
contraídas pelos países 
latino-americanos. 


solidariedade intergeracional. Criaram-se, em seu lugar, sistemas privados de capitalização 
fundados na capacidade individual de contribuição, forçando uma poupança que alimenta 
os interesses do capital financeiro. 

Esse sistema de seguros privados também foi estendido para o setor saúde em muitos 
países, sempre contando com enormes subsídios públicos e com isenção fiscal para aqueles 
filiados ao sistema privado. 

Em ambos os casos, gera-se uma brutal dualidade no acesso entre aqueles que podem 
e os que não podem pagar diretamente por bens e serviços públicos considerados direitos 
básicos e essenciais nos sistemas de proteção social, como o direito à saúde e o direito à 
proteção na velhice e na invalidez. 


Para refletir 


O Brasil — apesar de ter passado por duas reformas constitucionais da previdência social 
(1998 e 2003) — manteve o caráter universal da previdência rural e, sobretudo, do seu Siste- 


ma Unico de Saúde (SUS). Reflita sobre as razões pelas quais, no nosso país, não foi adotado 
o modelo hegemônico de privatização da seguridade social implementado em outros países 
latino-americanos. 


Finalmente, como pano de fundo das restrições ao enfrentamento da questão social 
na América Latina, estão as modificações importantes e decisivas no desmonte das políticas 
sociais no que diz respeito ao financiamento das mesmas. Por conta do já mencionado pro- 
cesso permanente de ajuste fiscal, houve um impacto direto na disponibilidade de recursos 
públicos para os setores sociais. Aos cortes lineares do gasto público social, se associam 
estratégias como Fundos Sociais de Emergência, cujos recursos podem ser esterilizados ra- 
pidamente em Fundos de Estabilização Fiscal, com o intuito de promover os superávits nas 
contas públicas e gerar recursos para o pagamento da dívida. Esse tipo de desvinculação de 
recursos dos orçamentos públicos tem dado uma total margem de liberdade aos executores 
da política econômica para atender às metas acordadas com o FMI. Também neste aspecto 
existe uma associação perversa entre critérios nacionais para cortes lineares de recursos 
(mais uma vez a globalização do econômico) e a focalização para a distribuição de benefícios 
e serviços sociais (com a pulverização dos recursos). Isto traz graves consequências para a 
equidade na distribuição desses recursos, serviços e benefícios sociais, além de abolir total- 
mente a visibilidade do financiamento destinado ao “social”. 


Para refletir 


Quais foram as principais transformações sofridas pelo financiamento na área da saúde na década 
de 1990? 


DILEMAS PERSISTENTES PARA AS POLÍTICAS SOCIAIS 


Na análise da etapa política atual da América Latina, é preciso assinalar os avanços, 
mas também os dilemas que persistem para as políticas sociais a partir da eleição de governos 
democráticos e populares que se situam como antineoliberais, deixando claros os limites e 
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as possibilidades frente às duas heranças superpostas descritas anteriormente: a herança 
histórico-estrutural e a herança neoliberal. 

No debate das alternativas, é preciso atentar para o fato de que, mais do que um novo 
consenso pós-neoliberal, se reproduzem (às vezes com nova vestimenta) algumas das ideias 
hegemônicas dos últimos vinte anos do século passado. 

Quais seriam alguns dos dilemas persistentes na etapa atual das políticas sociais? Um 
deles é a tentativa de pensar o social” em um marco mais amplo do desenvolvimento, tratando 
de superar os limites das chamadas “alternativas pobres para os pobres” saindo da “miséria 
da política social. Isto é, transitar do emergencial para o estrutural. Ou, ainda, articular as 
necessárias medidas urgentes — para, como dizia o ex-presidente Lula, acabar com a fome 
da população miserável; ou, como diz a atual presidenta do Brasil, Dilma Roussef, extirpar 
a pobreza (o slogan do atual governo é “país rico é país sem pobreza”) — com as (também 
necessárias) mudanças estruturais. 

Outro dilema é manter a política social condicionada aos limites impostos pela po- 
lítica econômica, sobretudo ao ajuste fiscal, considerado um dos principais instrumentos 
de equilíbrio econômico nos países latino-americanos: equilíbrio fiscal com superávit das 
contas públicas para manter a estabilidade econômica. A partir da centralidade atribuída 
ao ajuste fiscal, a análise do financiamento das políticas sociais tem se concentrado apenas 
nos gastos: é como se não existisse a possibilidade de ampliar e, sobretudo, redistribuir as 
bases da arrecadação. A culpa é sempre do “gasto excessivo” ou “mal direcionado”, e nunca 
um produto regressivo e concentrador da estrutura de arrecadação de recursos. O ajuste, 
portanto, é sempre à custa dos gastos, especialmente os sociais. 

Além das restrições econômicas, o financiamento das políticas sociais sofre com sistemas 
tributários regressivos, baseados em impostos indiretos sobre os preços, e com baixíssimos 
níveis de recursos originários dos impostos diretos sobre a riqueza (imposto de renda, por 
exemplo). Com isso, são as famílias de mais baixa renda as que pagam, em termos propor- 
cionais, mais impostos: as famílias que têm renda mensal de até dois salários mínimos gastam 
46% da sua renda no pagamento de tributos indiretos, enquanto o peso desses tributos nos 
orçamentos das famílias que ganham acima de trinta salários mínimos corresponde a 16% 
(IBGE, 2003). São exatamente as famílias que mais pagam tributos as que mais necessitam 
das políticas sociais públicas. Dessa forma, se pode afirmar que existe um circuito perverso 
no financiamento das políticas sociais, de natureza estrutural, baseado em um sistema tri- 
butário regressivo, agravado pelas políticas permanentes de superávit fiscal. 

Além do dilema do financiamento, continuam persistentes algumas ideias e propostas 
relativas ao desenho das políticas sociais e suas formas de implementação. Em lugar de pres- 
tar os serviços sociais por meio das redes públicas estatais, os próprios governos (federais 
ou descentralizados) preconizam o estabelecimento de parcerias, repassando a prestação 
de seus serviços a instituições ou ONGs. Os argumentos são que os governos não podem 
aumentar as despesas públicas para evitar aumentar o déficit fiscal. Portanto, os recursos 
devem ser focalizados nos mais pobres, e devem ser priorizados subsídios à demanda e não 
à extensão da oferta de serviços públicos. As pessoas que trabalham nesses programas deve- 
rão ser da comunidade, estimulando-se, assim, o trabalho voluntário. E o programa deveria 
ser encerrado no momento em que a própria comunidade passasse a se “autossustentar”. A 
ideia de autossustentabilidade para os pobres é também uma marca indelével e persistente 
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no atual desenho de projetos sociais, defendida também pelas elites — cuja hipocrisia oculta 
a sua dependência de isenções fiscais e subvenções públicas. 

Ao contrário do que se costuma afirmar, os efeitos redistributivos do gasto público 
dependem da sua capacidade de universalização e não do seu grau de focalização. A fo- 
calização “perfeita”, sem riscos de oferecer cobertura aos não pobres produz por si mesma 
um mecanismo de exclusão. Orientar os gastos sociais para os mais pobres não só corre 
o risco de deixar de fora uma parcela dos “antigos” pobres (os considerados miseráveis), 
como também de não incluir os “novos' pobres, aqueles que foram excluídos do mercado 
de trabalho. Este é o problema da focalização de programas com base unicamente em linhas 
de pobreza calculadas por critérios monetários, deixando de fora muitas famílias que estão 
acima da linha, mas que permanecem em condições de vulnerabilidade social. É comprovada 
a rotatividade em torno da linha de pobreza, causada por qualquer episódio de perda de 
emprego, doença ou invalidez. 


AVANÇOS NA REDUÇÃO DA POBREZA E DA DESIGUALDADE: O BRASIL NO CONTEXTO 
LATINO-AMERICANO 


Redução da pobreza 


A principal estratégia vigente no Brasil para a redução da pobreza é o Programa Bolsa 
Família (PBF), iniciado no primeiro governo do presidente Lula. O PBF é um programa de 
transferência direta de renda com condicionalidades, que beneficia famílias que vivem em 
situação de pobreza e em extrema pobreza. O PBF incorporou os objetivos do Programa 
Fome Zero: garantir o direito humano à alimentação adequada, promover a segurança ali- 
mentar e a nutrição, e contribuir para a erradicação da pobreza extrema e a conquista da 
cidadania das parcelas da população mais vulneráveis à fome. 

O PBF baseia-se no enlace de três dimensões essenciais no combate à fome e à pobreza: 
1) promover o alívio imediato da pobreza, por meio de transferência direta de renda para 
a família; 2) reforçar o exercício dos direitos sociais nos domínios da saúde e da educação, 
por meio das condicionalidades que contribuiriam para que as famílias possam quebrar o 
ciclo de pobreza entre as gerações; 3) coordenar programas suplementares cujo objetivo é 
o desenvolvimento das famílias, de modo que os beneficiários superem a situação de vul- 
nerabilidade e pobreza. Exemplos de programas suplementares são os programas para a 
geração de emprego e renda; a alfabetização de adultos e o fornecimento de registro civil 
e outros documentos. 

Os montantes de recursos transferidos a cada família pelo PBF variam de acordo com 
a renda mensal familiar per capita e com o número de crianças e adolescentes. Para ingres- 
sar no programa, a família deve concordar com o cumprimento das condicionalidades nos 
domínios da saúde e da educação. O Cadastro Único (Cadúnico) é o instrumento utilizado 
pelo governo federal para a identificação e a caracterização socioeconômica das famílias de 
baixa renda, definidas como aquelas com renda familiar per capita inferior ou igual à metade 
de um salário mínimo. Portanto, o número de famílias no Cadúnico é maior que o número 
de famílias beneficiadas pelo PBF. Em agosto de 2007, o número total de famílias cadastra- 
das no programa era de 18.075.178, enquanto em setembro de 2009 o número de famílias 
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beneficiárias era de 11.994.309. Considerando uma média de quatro pessoas por família no 
Brasil, a cobertura do PBF, em 2009, atingiria quase 45 milhões de pessoas. 

Os níveis de miséria e pobreza nos últimos anos mantiveram queda consistente 
no Brasil. A trajetória de redução da pobreza e da pobreza extrema foi mais acentuada no 
Brasil do que em outros países da América Latina. A Cepal identificou, entre 1990 e 2005, 
que a pobreza na América Latina diminuiu 8,5 pontos percentuais, enquanto, no mesmo 
período, a pobreza no Brasil foi reduzida em 11 pontos percentuais. Mais recentemente, tal 
comportamento no Brasil ainda está mais acelerado (Barros et al., 2009) (Tabela 1). 


Tabela 1 — Evolução da pobreza. Brasil, México e América Latina — 1990-2007 


América Latina 48,3 44,0 39,8 E + 8,5 4,3 - 
México 47,7 394 35,5 - - 12,2 3,9 - 
Brasil 44,9 38,2 341 29,6 28,0 10,8 4,2 10,2 


Fonte: Barros et al., 2009: 95. 


Diminuição da desigualdade social 


Em relação à distribuição dos rendimentos no Brasil, a faixa média de renda familiar 
mensal per capita em 2007 era de aproximadamente R$ 624,00 (cerca de US$ 312). No en- 
tanto, metade das famílias vivia com valores abaixo de R$ 380,00 (cerca de US$ 190), corres- 
pondentes ao valor do salário mínimo daquele ano. A distribuição de renda no Brasil ainda 
é muito desigual e tem padrão regional. Os dados da Pesquisa Nacional por Amostragem 
Domiciliar (Pnad), realizada anualmente pelo IBGE, identificaram, em 2007, que metade 
das famílias da região Nordeste vivia com até R$ 214,00 (cerca de US$ 107), enquanto na 
região Sudeste o valor da mediana de rendimento girava em torno de US$ 220,50. 

No entanto, a comparação da relação entre o rendimento dos 40% mais pobres e os 
10% mais ricos, de 2001 a 2007, indica uma ligeira melhora na distribuição do rendimento 
médio mensal familiar para o período: passou de 22,1 vezes, em 2001, para 17,2 vezes em 
2007 (Gráfico 1). 

A análise da renda familiar, medida pela apropriação da renda total por cada quinto 
de rendimento da população, mostra significativa diferença entre o primeiro e o último 
quinto. No entanto, entre 2002 e 2007, há uma gradativa diminuição no percentual de 
famílias integrantes do quinto de rendimento mais baixo (Gráfico 2). 

Observando-se a distribuição das famílias segundo classes de renda familiar per capita, 
no período de 1997 a 2007, verifica-se que houve diminuição no percentual de famílias que 
vivem com até meio salário mínimo per capita, principalmente a partir de 2002. No Brasil o 
percentual passou, em 1997, de 31,6%, para 31,8% em 2002, caindo consideravelmente, em 
2007, para 23,5%. Na região Nordeste, a queda, entre 2002 e 2007, foi um pouco superior a 
dez pontos percentuais — de 53,9% para 43,1% (Gráfico 3), provavelmente em consequência 
das políticas públicas destinadas às famílias mais pobres. 


Índice de Gini é uma 
medida de desigualdade 
muito utilizada para de- 
tectar a distribuição de 
renda em um dado país 
e para fazer comparações 
entre países. O coeficiente 
varia de O a 1 e quanto 
mais próximo de 1, maior 
a desigualdade. 
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Gráfico 1 — Diferencial entre rendimento médio mensal familiar per capita das famílias dos 
10% mais ricos em relação às famílias dos 40% mais pobres. Brasil — 2001-2007 


10% mais ricos/40% mais pobres 


ZA 


2001(1) 2002(1) 2008(1) 2004 — 2005 2006 2007 


Obs.: Exclusive a população rural de Rondônia, Acre, Amazonas, Roraima, Pará e Amapá. 
Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 2001-2007. 


Gráfico 2 — Distribuição percentual do rendimento familiar per capita, segundo os quintos 
de rendimento. Brasil — 2001-2007 


% 


63,7 63,3 62,4 61.6 613 60,6 Riso 


2001(1) 9002(1) —  2003(1) 92004 9005 2006 
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Obs.: Exclusive a população rural de Rondônia, Acre, Amazonas, Roraima, Para e Amapá. 
Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 2001-2007. 


A evolução do índice de Gini observada no Brasil, entre 1997 e 2007, aponta para suces- 
sivas reduções: 0,547 em 2004; 0,543 em 2005; 0,540 em 2006 e 0,528 em 2007. A partir de 
2003, constata-se queda acentuada da desigualdade na renda familiar per capita (Gráfico 4). 


Esses dados demonstram avanços importantes no combate à pobreza e às desigualdades 
de renda no Brasil, em grande parte consequência dos programas recentes de transferência 
de renda e de valorização do salário mínimo. Contudo, isso não será suficiente se políticas 
universais e de longo prazo permanecerem subfinanciadas, já que o aumento da renda por 
si só não garante melhoria de condições de vida. 
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Gráfico 3 — Proporção de arranjos familiares com rendimento familiar per capita de até 
meio salário mínimo per capita, nas regiões Nordeste e Sudeste — 1997/2007 


%h 
54,0 53,9 
43,1 
31,6 31,8 
1 , 1 
1 
Brasil (1) Nordeste Sudeste 


E 1997 2002 2007 


Obs.: 1) Exclusive a população rural de Rondônia, Acre, Amazonas, Roraima, Pará e Amapá. 
2) Valores inflacionados pelo INPC de setembro de 2007. 
Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 1997/2007. 


Gráfico 4 — Índice de Gini da distribuição do rendimento mensal de todos os trabalhos 
das pessoas de 10 anos ou mais, ocupadas na semana de referência, com rendimento de 
trabalho. Brasil —- 1997-2007 
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Obs.: 1) Exclusive o rendimento das pessoas da área rural de Rondônia, Acre, Amazonas, Roraima, Pará e Amapá. 
2) A PNAD não foi realizada em 2000 devido ao Censo Demográfico. 


Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra 
de Domicílios 1997/2007. 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


É na periferia capitalista, onde a construção de um Estado de Bem-Estar Social foi 
incompleta ou precária, que se verifica um impacto mais profundo do ajuste diante do 
desmonte dos frágeis mecanismos existentes de proteção social. 
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A ampliação do mercado 
de seguros privados de 
saúde no Brasil neste 
período é discutida no 
capítulo 14. 


A América Latina serviu de laboratório para as várias gerações de reformas, imple- 
mentadas a partir de revisões das reformas iniciais e dos seus problemas de implantação. 
Em alguns casos, houve uma espécie de reconhecimento das chamadas “imperfeições do 
mercado”, recomendando-se novas regulações a partir do Estado, adotando-se novas no- 
menclaturas como pluralismo estruturado ou mercado regulado (consulte o capítulo 25). 

No entanto, o que se pôde constatar como resultado final dessas “reformas” foi um 
processo de retração estatal e concomitante privatização das políticas sociais na América 
Latina — com a introdução de cobranças seletivas para determinados serviços básicos essen- 
ciais, como a assistência médica — levando à dualidade no acesso a esses serviços, criando 
um setor público para pobres, sem recursos e cada vez mais desfinanciado, e, de forma 
complementar, um setor privado para quem pode pagar, dominado por empresas de seguro, 
cujo crescimento é cada vez mais estimulado e, o que é mais grave, por recursos públicos. 

A securitização” do social ainda é um fenômeno crescente e persistente na maioria dos 
países da América Latina, criando seguros públicos para pobres e subsidiando um florescente 
setor de seguros privados, sobretudo nas áreas de saúde e previdência social. 

Em todas as alternativas de reforma, os resultados foram dramáticos do ponto de vista 
social, além de não resolverem os antigos problemas tão criticados no Estado de Bem-Estar. 
Se ao funcionar apenas como seguro o Estado de Bem-Estar reproduzia as desigualdades 
existentes no mercado de trabalho, as alternativas neoliberais não apenas ampliaram as 
estruturas de desigualdade social, mas também geraram novas condições de desigualdade 
no acesso aos bens e serviços sociais. 


O frágil direito de cidadania que vinha sendo construído a duras penas na América 
Latina — guardadas as diferenças entre os países — foi substituído por “atestados de pobreza” 
que permitem apenas o acesso a precários e mal financiados serviços públicos. 


Quando tratamos de países latino-americanos, com desigualdades históricas e estrutu- 
rais, a distância entre os mais ricos e os mais pobres aumentou ainda mais, provocando uma 
polarização que tem levado a rupturas sociais agudas e violentas. Nossos países ficaram com 
o pior dos mundos, agravando situações de pobreza ao mesmo tempo que se veem frente ao 
processo contemporâneo de “desfiliação” daqueles que pertenciam ao circuito do mercado 
de trabalho, com algum grau de proteção social. 

A associação perversa das determinações estruturais com o advento do neoliberalis- 
mo explica as modificações sofridas pela questão social latino-americana — tanto pelo lado 
das suas manifestações como pelo lado das políticas sociais para enfrentá-la. Configurou-se 
assim, no início do século XXI, um quadro social ainda mais desigual, cujas manifestações 
se revestem de enorme complexidade. Em reação às visíveis consequências sociais das re- 
formas neoliberais, diversos países latino-americanos elegeram na última década governos 
preocupados com justiça social, com avanços na redução da pobreza e das desigualdades, 
como ilustrado pelo caso do Brasil, neste capítulo. Todavia, permanecem desafios ainda 
pendentes na construção de outro modelo de política social universal e não segmentado, 
cujo enfrentamento exigiria mudanças econômicas, sociais e políticas muito mais profundas 
do que medidas paliativas de combate à pobreza. 
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2 /. REGIONALIZAÇÃO DA SAÚDE NO BRASIL 


Luciana Dias de Lima 

Cristiani Vieira Machado 
Mariana Vercesi de Albuquerque 
Fabíola Lana lozzi 


Regionalização e descentralização são princípios norteadores da configuração político- 
territorial do Sistema Único de Saúde (SUS). De caráter público, nacional e universal, o SUS 
integra um conjunto amplo de ações que devem ser organizadas em uma rede regionalizada 
e hierarquizada de serviços, sob gestão descentralizada e comando único em cada esfera de 
governo (Brasil, 1988, 1990). 

A descentralização da política de saúde segue o desenho federativo brasileiro, tendo 
como foco a transferência de poder decisório, responsabilidades gestoras e recursos finan- 
ceiros da União para os estados e, principalmente, os municípios. Já a regionalização tem 
como objeto central a conformação de regiões, traduzindo-se como um processo político 
mais amplo, condicionado pela distribuição de poder e pelas relações estabelecidas entre 
governos, organizações públicas e privadas, além de cidadãos, em diferentes espaços geo- 
gráficos (Viana & Lima, 2011). 

Ressalta-se que os mecanismos de coordenação e cooperação entre os entes são espe- 
cialmente críticos para a regionalização da saúde no Brasil. Dadas as características próprias 
da federação, em geral, as regiões não se restringem aos limites político-administrativos 
das esferas subnacionais, sendo a interdependência entre os governos significativa no SUS 
(Campos, 2006; Fleury & Ouverney, 2007; Santos & Andrade, 2011). 


A especificidade da federação no Brasil 


Vários aspectos influenciam a implantação do SUS. Entre eles, as características da federação 
brasileira, que se distingue pelo reconhecimento dos municípios como entes autônomos a partir 
da Constituição de 1988, pela multiplicidade de esferas governamentais e por um importante 
processo de descentralização de encargos e recursos tributários. Existem, por um lado, mais de 
cinco mil municípios no país, em sua maioria (cerca de 90%) de pequeno ou médio porte, e com 
limitadas condições para assumir todas as responsabilidades sobre as políticas públicas que lhes 
são atribuídas. Por outro lado, 55% da população brasileira residem em municípios com mais 
de cem mil habitantes. Também são marcantes as assimetrias políticas e econômicas entre os 
governos estaduais. 
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Para uma discussão acer- 
ca dos princípios, dilemas 
e desafios do SUS, con- 
sulte o capítulo 12. 
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Origem e significado de 
região 

A palavra região deriva 
do latim regere, que sig- 
nifica “dirigir, guiar, con- 
duzir, reger, governar” 
(Houaiss). O significado 
dessa palavra explica-se 
por ser, nos tempos do 
Império Romano, regione 
a denominação utilizada 
para as áreas que, ain- 
da que dispusessem de 
uma administração local, 
estavam subordinadas 
às regras definidas por 
Roma. O termo, por- 
tanto, carrega uma co- 
notação eminentemente 
política em sua concepção 
original (Corrêa, 1997). 


Planejamento regional 
Técnica de aplicação de 
políticas incluindo seu 
vínculo com o território 
(Piquet & Ribeiro, 2008). 
A geografia e, sobretudo, 
a economia são as duas 
áreas que mais influen- 
ciam o planejamento re- 
gional e as propostas de 
regionalização. 


Além disso, a regionalização envolve pelo menos mais três processos inter-relacionados: 
o desenvolvimento de estratégias e instrumentos de planejamento, coordenação, regulação e 
financiamento de uma rede de ações e serviços de saúde no território (Mendes, 2010; Kuschnir 
& Chorny, 2010); a incorporação de elementos de diferenciação e diversidade socioespacial 
na formulação e implementação de políticas de saúde (Viana et al., 2008); a integração de 
diversos campos da atenção à saúde e a articulação de políticas econômicas e sociais voltadas 
para o desenvolvimento e a redução das desigualdades territoriais (Gadelha et al., 2009). 

O capítulo aborda o tema da regionalização na saúde e sua importância para a consoli- 
dação do SUS. Inicialmente, discutem-se diferentes concepções sobre região e regionalização 
a partir dos campos da geografia e da economia regional. Em seguida, identificam-se as 
origens da ideia de regionalização na saúde e algumas justificativas para sua revalorização 
no cenário internacional de reformas dos sistemas de saúde. Na sequência, busca-se elucidar 
o modo como a regionalização foi incorporada na política de saúde brasileira no período de 
1990 a 2010, destacando-se as mudanças no contexto recente. 

Por fim, procura-se identificar alguns desafios para a regionalização da saúde no 
Brasil, relacionados à diversidade e às desigualdades regionais, às diferentes lógicas que 
influenciam a organização de ações e serviços de saúde no território e à conformação de 
sistemas regionais considerando dinâmicas territoriais específicas. 


REGIÃO E REGIONALIZAÇÃO NA PERSPECTIVA DA GEOGRAFIA E DA ECONOMIA 


A região é uma categoria de análise da geografia, cujo conceito procura explicar os 
motores e os elementos da diferenciação espacial. Esse processo resulta em diversas formas 
e conteúdos regionais, a cada momento histórico. Já a regionalização é um instrumento do 
planejamento regional que identifica e desenha regiões no território, com base em critérios 
técnicos, políticos, econômicos, sociais e culturais, conforme o projeto que se pretende imple- 
mentar. Assim se faz a distinção entre região como fato e como ferramenta do planejamento 
regional (Ribeiro, 2004). 

A utilização da regionalização como instrumento do planejamento está relacionada, 
em geral, à necessidade de organizar e articular no território os esforços políticos, econô- 
micos e sociais em torno de um projeto de desenvolvimento (setorial, regional, nacional). A 
regionalização, isto é, a definição de recortes regionais, depende das diferenciações espaciais 
elaboradas segundo critérios previamente definidos. A escolha dos critérios está diretamente 
relacionada aos objetivos do projeto proposto. Buscam-se, como resultado final, regiões 
definidas, institucionalizadas, nomeadas e caracterizadas conforme as condições técnicas, 
econômicas e políticas oferecidas por elas para a realização do projeto. 

A formalização de desenhos regionais no território, para fins de planejamento, é papel 
exclusivo do Estado. No Brasil, alguns exemplos podem ser ilustrativos: macrorregiões, 
regiões metropolitanas, regiões administrativas, regiões integradas de desenvolvimento e 
regiões de saúde. Governos de diferentes esferas podem propor regionalizações no inte- 
rior de seus territórios. Em determinados casos, como na área da saúde, por exemplo, o 
processo de regionalização é fruto de um acordo entre dois ou mais entes da federação, 
isto é, depende de uma pactuação política em torno de critérios e objetivos comuns. Esse 
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processo se diferencia daquele relacionado à articulação de países para a conformação 
de blocos econômicos regionais. 

A regionalização é um instrumento político poderoso para organizar esforços em 
torno de um projeto de desenvolvimento. Entretanto, não se pode perder de vista que as 
regiões abrigam fluxos, interesses e projetos que abrangem diferentes esferas da vida cole- 
tiva e também ultrapassam os limites regionais e as fronteiras nacionais (Ribeiro, 2004). As 
empresas, por exemplo, também criam suas próprias lógicas de atuação regional quando 
distribuem seus investimentos nas regiões que oferecem as melhores condições de produção 
e competitividade no mercado mundial, mobilizando fluxos de pessoas e mercadorias entre 
diferentes lugares e países. 

Até 1950, a ideia de regionalização para fins de planejamento estava atrelada à expan- 
são da urbanização, da industrialização e das atividades agrícolas e à extensão das vias de 
transporte. Após a Segunda Guerra Mundial, o contexto de reconstrução da Europa e do 
Japão e de disputa entre o modo de produção capitalista e o socialista valorizou sobrema- 
neira a região, como recorte para as políticas de desenvolvimento econômico. Nessa fase, 
as estratégias de planejamento regional ganharam força no âmbito dos Estados Nacionais. 
No contexto do desenvolvimentismo, o Estado apresentava-se como agente privilegiado na 
condução de projetos que resultariam no crescimento econômico, no aumento da taxa de 
emprego e na superação de desigualdades socioespaciais (Piquet & Ribeiro, 2008). 


Desenvolvimento e desenvolvimentismo na perspectiva cepalina 


A ideia de desenvolvimento é definida, a cada momento histórico, com base, sobretudo, nas con- 
dições ou aspirações sociais quanto ao progresso técnico, à acumulação de capital e à satisfação 
das necessidades humanas (Furtado, 2000). 

O desenvolvimentismo é uma corrente de pensamento que alcançou seu auge nos anos 50, associa- 
da às 'teorias cepalinas”, referência aos pensadores que integravam a Comissão Econômica para a 
América Latina e o Caribe (Cepal), como Raul Prebish e Celso Furtado, entre outros. Os elementos 
centrais do desenvolvimentismo são: 1) a noção de que o subdesenvolvimento não constitui uma 
etapa prévia pela qual os países teriam necessariamente de passar antes de chegarem à condição 
de desenvolvidos, mas algo decorrente da maneira desigual pela qual se dá o processo de assimi- 
lação do progresso tecnológico por parte das diferentes nações no sistema capitalista; 2) a ideia de 
que a posição dominante ocupada pelos países desenvolvidos (ou 'centrais”) em relação à geração 
e à difusão da tecnologia tenderia a fazer com que os países subdesenvolvidos (ou 'periféricos”) 
permanecessem em uma situação de dependência, exportando matérias-primas e importando 
produtos de elevado conteúdo tecnológico e alto valor agregado. Esse movimento seria amplifi- 
cado adicionalmente pela tendência à reprodução, pelas elites dos países periféricos, de padrões 
de consumo originados nos países desenvolvidos por meio das importações de produtos indus- 
trializados, dificultando o surgimento de polos de geração de tecnologia na periferia. O principal 
caminho para a superação da dependência e da própria condição de subdesenvolvimento seria a 
industrialização, já que a indústria é a atividade econômica com maior capacidade de estimular o 
progresso tecnológico. Assim, as técnicas de planejamento passaram a ser valorizadas como base 
para a elaboração e execução de planos nacionais de desenvolvimento conduzidos pelo Estado. 


Entre as décadas de 1950 e 1970, a Cepal teve grande influência no planejamento 
regional na América Latina, com a teoria da dependência e a formulação do nacional-desen- 
volvimentismo latino-americano. No Brasil, destacam-se os trabalhos de Celso Furtado, mais 
especificamente a criação da Superintendência de Desenvolvimento do Nordeste (Sudene). 


A criação de blocos eco- 
nômicos regionais cons- 
tituídos por diversos paí- 
ses, como é o caso do 
Mercosul e da União Eu- 
ropeia, não resulta de um 
processo de regionaliza- 
ção — diferenciação espa- 
cial como instrumento do 
planejamento regional do 
Estado. Esses blocos re- 
gionais têm como funda- 
mento acordos formaliza- 
dos entre os países, que 
expressam objetivos e 
políticas comuns como, 
por exemplo, em torno da 
estrutura monetária, da re- 
gulação sobre a circulação 
de bens, mercadorias e 
pessoas, das tarifas alfan- 
degárias, entre outros. 
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Na década de 1970, no Brasil, foram criadas inúmeras regionalizações para o planejamento 
do Estado, que buscavam o “milagre econômico”, durante a ditadura militar, valorizando 
o planejamento regional como indutor do desenvolvimento capitalista no país. Em 1975, 
surgiram as regiões metropolitanas no âmbito do II Plano Nacional de Desenvolvimento 
(11 PND), privilegiando o progresso urbano e econômico como categorias essenciais para a 
definição das regiões (Souza, 1992). 

Em meados da década de 1970, com a emergência do neoliberalismo, que propunha 
a crença exacerbada nas forças de mercado para impulsionar o crescimento econômico e 
diminuía o papel do Estado no planejamento, as estratégias de planejamento regional e re- 
gionalização começaram a perder centralidade. Outros temas emergiram, tais como a ques- 
tão urbana, a descentralização e a relação local-global” (Piquet & Ribeiro, 2008). O debate 
sobre desenvolvimento foi suprimido pela ideia de competitividade, inovação tecnológica, 
estabilidade macroeconômica, rentabilidade financeira e reforma gerencial do Estado. 
Nesse contexto, as grandes empresas passaram a selecionar as regiões que mais interessavam 
para organizar novas lógicas de produção e comercialização dos produtos em escala plane- 
tária. Ao mesmo tempo, as mudanças técnicas, políticas, econômicas e culturais que vinham 
ocorrendo no mundo, desde o pós-guerra, tornaram mais complexa a tarefa de identifica- 
ção de regiões. 

A partir de meados dos anos 2000, o esgotamento das políticas neoliberais, a crise 
financeira global, a estagnação do crescimento econômico dos países centrais e o aumento 
das desigualdades socioespaciais levaram à retomada do debate sobre o desenvolvimento 
e o papel do Estado. Os países emergentes, entre eles o Brasil, tomaram a dianteira nessa 
discussão. 

Nesse novo contexto, no Brasil, houve a revalorização da regionalização como ins- 
trumento do planejamento de longo prazo, reconhecendo a necessidade de elaboração de 
políticas públicas diferenciadas conforme a diversidade das dinâmicas territoriais do país. 
Além disso, a retomada da regionalização também se relaciona com a tentativa de induzir 
uma relação mais cooperativa entre municípios, estados, Distrito Federal e a União para 
superar os limites colocados pelo recente processo de descentralização. O principal desafio 
do planejamento regional é promover o desenvolvimento articulando a lógica econômica 
e social, a partir de políticas coerentes e integradas territorialmente visando a diminuir as 
desigualdades socioespaciais. 


As contribuições da geografia 


Durante o século XIX e o início do século XX, as regiões eram definidas pelos geó- 
grafos como “regiões naturais”, considerando-se exclusivamente seus aspectos físicos — clima, 
relevo, hidrografia, vegetação. Tal definição não considerava as transformações que o ser 
humano produzia sobre as paisagens. O advento da geografia humana, proposta pelo geó- 
grafo francês Vidal de La Blache, no final do século XIX, demonstrou que a “região natu- 
ral” não se constituía mais como um referencial para explicar as diferenças do processo de 
desenvolvimento econômico e social que se processam no espaço geográfico (Corrêa, 1997). 

Na primeira metade do século XX, com o crescimento da produção industrial, a 
expansão das redes de transporte e comunicação e o fenômeno da urbanização, dois ele- 
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mentos tornaram-se centrais para a estruturação de uma região: a existência de uma cidade 
importante, como uma metrópole ou um polo industrial, que abrigava diversos serviços e 
equipamentos urbanos; e a existência de redes de transporte, como as ferrovias, que ligavam 
essa cidade a outras, caracterizando-a como um verdadeiro centro regional (La Blache, 1943). 

Após a Segunda Guerra Mundial, a região é vista como uma particularidade do funcio- 
namento da economia mundial, inserindo-se em diferentes escalas econômicas e políticas, e 
os fluxos de produtos, pessoas e informações ultrapassam, cada vez mais, os limites regionais 
(Kayser, 1967). As metrópoles e os polos regionais ganharam enorme peso na definição das 
regiões, cujo potencial de inserção na economia internacional importava mais do que o dese- 
nho dos limites regionais (Juillard, 1965). A metrópole regional era definida pela variedade, 
raridade, especialidade e qualidade de suas atividades urbanas e era cortada por importantes 
vias de circulação e comunicação, que garantiam a abrangência de sua influência regional 
(polarização) sobre outros centros urbanos e áreas agrícolas. A metrópole representava um 
centro de difusão do desenvolvimento para toda a região. 

As regiões eram caracterizadas conforme as condições que ofereciam para o país al- 
cançar um determinado padrão de desenvolvimento. A identificação das regiões geográficas 
abarcava uma série de elementos, como as características urbanas e populacionais, as redes 
de transporte e comunicação e os fluxos regionais (Kayser, 1967). 

A partir de meados da década de 1970, e mais recentemente no período da globali- 
zação, a identificação de regiões tornou-se uma tarefa mais complexa. A consolidação de 
um mercado global, com empresas atuando em diversos países, a extensão de redes de trans- 
porte e comunicação, conformando sistemas de logística planetários, e a necessidade de in- 
serção dos lugares nesse mercado trouxeram novos elementos para a estruturação de regi- 
ões (Santos, 1996, 2008). Nesse contexto, as constantes e aceleradas transformações na 
divisão internacional do trabalho encurtam o tempo de elaboração e duração dos conteúdos 
e formas regionais. 

As “regiões competitivas” (Castillo, 2008) especializaram-se em atender às demandas 
do capital internacional de qualidade e custo da produção, sendo a organização de sistemas 
logísticos de circulação e comunicação um dos requisitos mais importantes para a inserção 
das regiões no mercado global. A competição tornou-se um atributo não apenas das em- 
presas, mas também das regiões. 

Contudo, nem todos os lugares, nem todas as pessoas e empresas participam e se 
beneficiam igualmente das condições regionais de produção, circulação e consumo. Na 
contiguidade da região, o cotidiano revela conflitos e contradições que resultam das desi- 
gualdades socioespaciais. 

Verifica-se que a definição dos limites (desenhos) regionais importa cada vez menos para 
se identificar e compreender uma região geográfica. A organização de diversos elementos 
para oferecer competitividade ao mercado global e as amplas conexões que o polo urbano 
regional estabelece com outras cidades, não necessariamente contíguas no território, são as 
principais questões que estruturam as regiões (Santos, 2008). A região é, assim, um recorte 
dinâmico dos usos do território que sofre influência de ações que ocorrem em diferentes 
escalas de tempo e espaço (Silveira, 2010). 
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Os usos do território 


Como proposto por Milton Santos (1996: 51), o 'espaço geográfico” é instância social, “um sistema 
indissociável de objetos e ações”, e o que interessa discutir é o “território usado”: a concretização 
desse sistema indissociável de objetos e ações, que configura os usos do território. Parte-se da 
tentativa de compreender, assim, o território usado, isto é, os usos realizados. O “uso do território” 
é definido “pela implantação de infraestruturas, para as quais estamos igualmente utilizando a 
denominação de sistemas de engenharia, mas também pelo dinamismo da economia e da socie- 
dade. São os movimentos da população, a distribuição da agricultura, da indústria e dos serviços, 
o arcabouço normativo, incluídas a legislação civil, fiscal e financeira, que, juntamente com o 
alcance e a extensão da cidadania, configuram as funções do novo espaço geográfico” (Santos & 
Silveira, 2001: 21). 


As contribuições da economia 


Do final do século XIX até 1950, as teorias econômicas avançaram tentando explicar 
como se processava o padrão de localização industrial e das atividades agrícolas, a partir 
da elaboração de esquemas regionais. Von Thiinen (final do século XIX) foi pioneiro nesse 
campo, seguido de Lósch (década de 1940) e Walter Isard, que fundou a Regional Science, 
nos Estados Unidos, na década de 1950 (Juillard, 1965; Diniz, 2001). A regionalização era 
pensada com base nas forças de concentração e dispersão que resultavam na diferenciação 
espacial do crescimento (Diniz, 2001). A região era definida a partir de uma racionalidade 
estritamente econômica e segundo uma visão de espaço homogêneo, isto é, desconsideravam-se 
outros elementos que criavam as diferenciações espaciais. 

A partir da década de 1950, a complexidade da hierarquia urbana com o crescimento 
do número de metrópoles e polos regionais começou a dificultar a delimitação das regiões, 
sempre pensadas a partir de seus centros urbanos, e também sua definição como espaços 
homogêneos ou uniformes (Labasse, 1960). Os economistas souberam responder mais 
rapidamente às demandas dos Estados para a construção do planejamento regional do 
desenvolvimento, concentrando seus esforços sobre a racionalidade econômica de descon- 
centração e concentração industrial e agrícola. 

A conformação de um mercado global tornou as regiões mais interdependentes e 
ajudou a internacionalizar os ideais de desenvolvimento econômico e de planejamento no 
mundo. A partir daí, muitas decisões que eram tomadas no âmbito de uma região passaram 
a influenciar o que ocorria em outras regiões mais distantes, sobretudo naquelas situadas 
em países subdesenvolvidos (Boudeville, 1973). 

Contudo, o planejamento proposto até então acabou esbarrando nos desequilíbrios 
regionais, revelando as contradições inerentes à ideia de desenvolvimento econômico dis- 
sociada da lógica social e, também, dos conflitos resultantes da exploração dos mercados 
dos países subdesenvolvidos. Tais desequilíbrios mostravam como as regiões se inseriam de 
forma desigual no mercado internacional, caracterizando a existência de centros e periferias. 

Os esforços da política do Estado procuraram contemplar também a escala nacional 
do planejamento e a polarização dos centros urbanos como base e instrumento eficaz para a 
integração do território. A constituição de uma rede urbana com polos irradiando os fatores 
de produção visava a diminuir as disparidades regionais e criar aglomerações produtivas, 
gerando a diversificação das atividades e maior capacidade de inovação e difusão pelas regiões 
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(Boudeville, 1973). O planejamento regional questionou a criação dos polos de crescimento 
(restrito aos indicadores econômicos) e propôs a ideia de polos de desenvolvimento e regiões 
funcionais (Perroux, 1981). 

A partir de meados da década de 1970, as “regiões ganhadoras' (Benko & Lipietz, 1994), 
consideradas as mais aptas para viabilizar a produção de bens para exportação, começaram 
a receber grandiosos investimentos públicos e privados. A identificação dessas regiões pelas 
grandes empresas gerou uma significativa competitividade entre lugares no mundo para 
serem classificados como boas opções para investimentos. Também é necessário levar em 
conta a natureza hierárquica da geração e apropriação da riqueza entre as múltiplas escalas 
intermediárias que se impõem entre o local e o global (Brandão, 2007). 

Os principais pontos de interseção e distinção entre as influências da geografia e da 
economia para a identificação de regiões estão sistematizados no Quadro 1. 


Quadro 1 — Contribuições da geografia e da economia para a identificação de regiões 


Identificação de regiões por meio do padrão de 
localização industrial e das atividades agrícolas. 


Identificação de regiões por meio da existência de 
um centro (cidade) e suas vias de transporte. 


Elementos: Elementos: 


* Fatores de produção (renda da terra, custo 


* Centralidade da cidade na hierarquia urbana, 
dos transportes e matérias-primas); 


dadas a diversidade e a qualidade dos seus 


serviços e equipamentos urbanos; e Mercado consumidor; 


* Complementaridade entre áreas urbanas e rurais 


E FA É * Atividades urbanas. 
e a área de abrangência do mercado regional; 


Identificação da dinâmica regional e seus nós, isto 
é, suas cidades de referência; 


* Importância das redes de circulação e 
comunicação. 


Identificação das regiões por meio de polos de 
crescimento e polos de desenvolvimento. 


Identificação de regiões por meio da polarização 
da rede urbana e dos fluxos entre zonas rurais e 


urbanas. Elementos (polos de crescimento): 


Elementos: * Desconcentração e concentração industrial e 


agrícola (aglomerações produtivas); 
* Constituição de uma rede urbana com polos 
irradiando os fatores de produção; 


* Hierarquia, atratividade e polarização dos centros 
urbanos; 


Densidade populacional; 


* Desequilíbrios regionais (sociais e setoriais), 
existência de centros e periferias. 


* Concentração industrial; 


* Funções urbanas, diversificação dos serviços, da 
produção e dos equipamentos; 


Intensidade dos fluxos; 


Elementos (polos de desenvolvimento): 


* Infraestrutura urbana e de produção; 


* Relações de complementaridade com as zonas * Redes de transporte e comunicação; 


rurais e outras regiões industriais e urbanas. * Instituições e organizações políticas; 
; 
* Condições de vida da população; 


Políticas de bem-estar social; 


Políticas de crescimento econômico; 


Capacidade de inovação e difusão; 


* Produtividade e articulação entre os polos de 
desenvolvimento de um mesmo território. 
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Quadro 1 — Contribuições da geografia e da economia para a identificação de regiões (cont.) 


Identificação de regiões por meio de sua capacidade 
de oferecer competitividade das empresas no 
mercado mundial e, também, das desigualdades 
socioespaciais resultantes da modernização do 
território. 


Elementos: 
* Estruturas históricas herdadas; 


* Estrutura produtiva e investimentos públicos 
e privados em produção, serviços, comércio, 
infraestrutura e logística; 


Capacidade de oferecer às empresas condições 
competitivas de produção, circulação, consumo e 
inserção no mercado global; 


Polo urbano regional e suas conexões com 
diferentes locais nacionais e internacionais, para 
organizar a produção, a circulação e o consumo; 


Concentração de equipamentos, infraestrutura e 
redes de transporte e comunicação integradas em 
sistemas logísticos; 


Densidade de fluxos de mercadorias, pessoas, 
capital e informação; 


Mercado consumidor e mercado de trabalho; 


Regulação, impostos e relações trabalhistas. 


Identificação de regiões como um recorte dinâmico 
dos usos do território, que sofre influência de ações 
que ocorrem em diferentes escalas de tempo e 
espaço. 


Novos elementos que se somam àqueles definidos a 
partir de meados da década de 1970: 


* Conflitos e contradições que resultam das 
desigualdades socioespaciais; 

* Diferentes grupos sociais que reivindicam sua 
participação no planejamento regional. 


Identificação de regiões por meio de sua 

capacidade de oferecer competitividade para as 

empresas no mercado global. 

Elementos: 

* Capacidade de produção e comercialização 
dos produtos no mercado global; 


Concentração de investimentos públicos e 
privados em infraestrutura, serviços, ciência, 
tecnologia e inovação; 


Capacidade de garantir competitividade para 
as empresas no mercado nacional e global; 


Mercado de trabalho e regulação trabalhista; 


Conexão local-global. 


Identificação de regiões por meio de sua 
capacidade de inserção em uma nova política de 
desenvolvimento econômico e social. 

Novos elementos que se somam àqueles 
definidos a partir de meados da década de 1970: 


* Existência de instâncias de coordenação 
e governança entre diferentes níveis 
governamentais e agentes da sociedade; 


* Mercado consumidor interno; 
* Capacidade produtiva da indústria nacional; 


* Níveis de desigualdade social. 


A geografia e a economia indicam, neste início de século, a necessidade de se tratar 


os processos regionais de forma multiescalar, compreendendo que as regiões participam de 


projetos e ações que dependem de fatores e grupos de interesses diversos. Muitas vezes, esses 


processos escapam aos limites regionais. Além disso, concordam que a região deve expressar 


tanto sua capacidade de resposta à dinâmica econômica mundial quanto as desigualdades 


socioespaciais resultantes dos diversos usos do território, para que estas balizem a retomada 


da discussão sobre o desenvolvimento. 


Regionalização da Saúde no Brasil 


A REGIONALIZAÇÃO NA CONFORMAÇÃO DE SISTEMAS UNIVERSAIS DE SAÚDE 


As relações entre território e saúde são bastante antigas, tendo sido sugeridas por Hi- 
pócrates (Ares, Águas e Lugares, 480 a.C.) ao identificar a influência dos aspectos físicos como o 
clima e a água sobre a saúde humana. Mas é a partir do século XVIII que a ideia de inquéritos 
sanitários ganhou força na Europa ante a necessidade de produzir conhecimentos sobre as 
condições topográficas e a ocorrência de doenças no processo de colonização. As monografias 
produzidas na época abriram caminho para o desenvolvimento do método epidemiológico 
no estudo da propagação, da distribuição e do controle das doenças durante o século XIX. 

Entretanto, as preocupações quanto à utilização de critérios regionais na conformação 
de sistemas de saúde permaneceram restritas durante esse período. O Relatório Dawson, pu- 
blicado em 1920 na Inglaterra, é considerado um trabalho pioneiro nesse sentido (Informe, 
1964). Esse documento inspirou a adoção do conceito de rede regionalizada de serviços na 
implantação de sistemas universais de saúde. 

Produzido por solicitação do governo inglês tendo em vista o contexto de mudanças 
nos sistemas de proteção social após a Primeira Guerra Mundial, tinha como objetivo pro- 
por diretrizes organizativas para a provisão de serviços a toda uma população de uma dada 
região (Kuschnir & Chorny, 2010). Entre outras questões, o relatório introduziu a ideia de 
territorialização, indicou a necessidade de articulação entre medidas de prevenção e trata- 
mento e a importância de associação entre o modelo de organização de serviços e sua gestão. 


O Relatório Dawson e a conformação do sistema nacional de saúde na Inglaterra 


O Relatório Dawson propôs a definição de bases territoriais e populações-alvo na organização de 
redes regionalizadas de serviços de saúde. A porta de entrada do sistema seria o centro de saúde 
primário, que empregaria os general practitioners (GPs) - médicos generalistas ingleses que clinica- 
vam de forma autônoma. Os centros de saúde seriam o núcleo do sistema, sendo que os médicos 
generalistas teriam a função de definir o fluxo do paciente pelo sistema, o que rendeu-lhes o 
nome de gatekeeper (o porteiro, o que toma conta da porta para a entrada no sistema de saúde). 
Localizados em vilas, estariam ligados a um centro de saúde secundário com serviços especiali- 
zados, situados de acordo com a distribuição da população, os meios de transporte e os fluxos 
estabelecidos, variando em porte e complexidade. Os casos que não pudessem ser resolvidos nesse 
nível seriam referenciados aos hospitais - no modelo proposto, hospitais de ensino — aos quais os 
centros de saúde se vinculariam. 

Para garantia do cuidado integral, a regionalização da saúde deveria se basear em territórios de 
grande porte populacional, com autossuficiência de recursos em todos os níveis de atenção, sub- 
divididos em distritos, sub-regiões ou microrregiões. O conjunto estaria sob um único comando 
e deveria operar de forma coordenada por meio de mecanismos de referência entre níveis e 
territórios, alimentados por sistema de informação e transporte. 

Após a vitória do Partido Trabalhista no pós-guerra, o primeiro sistema de saúde público e uni- 
versal do Ocidente foi implantado na Inglaterra em 1948 — o National Health Service (NHS) —, 
28 anos depois do lançamento do relatório. Devido à recusa dos médicos em trabalhar como 
assalariados, o primeiro nível do modelo de saúde inglês não se baseou em centros de saúde. 
Todas as demais características da rede de serviços proposta por Dawson, todavia, foram adotadas: 
bases territoriais, populações-alvo, unidades com perfis de complexidade distintos organizadas 
de forma hierarquizada, porta de entrada e mecanismos de referência. Os médicos generalistas 
foram contratados pelo NHS, remunerados por capitação e mantiveram sua função de gatekeeper. 
Fontes: Informe, 1964; Kuschnir & Chorny, 2010. 
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Do ponto de vista da conformação da rede de serviços, o Relatório Dawson propôs a 
definição de níveis de atenção, porta de entrada, vínculo e coordenação pela atenção pri- 
mária, além de mecanismos de integração, como sistemas de informação e de transportes. 
Por questões de eficiência, escala e qualidade, sugeriu-se a concentração de serviços mais 
complexos em algumas localidades e a adoção de mecanismos de referência para garantia 
da abrangência e continuidade do cuidado. 

Na proposta de Dawson, havia uma relação intrínseca entre os princípios de universa- 
lidade, equidade e integralidade com a estratégia de organização regional e hierarquização 
dos serviços. Não sem razão, seguiram-se algumas adaptações do modelo Dawson por outros 
países que implantaram sistemas nacionais de saúde universais. Segundo Kuschnir e Chorny 
(2010), o relatório também serviu de base para a elaboração da proposta de Sistemas Locais 
de Saúde (Silos) pela Organização Pan-Americana da Saúde (Opas) a partir de meados da 
década de 1980. 


Adaptações do modelo Dawson 


Entre as adaptações do modelo proposto por Dawson nos países que adotam sistemas públicos 
universais, destacam-se as diferentes composições de recursos e funções do primeiro nível de 
atenção (generalistas autônomos, equipes em centros de saúde ou policlínicas). Esse nível, no 
entanto, permanece dotado de resolutividade, quer seja pela qualificação dos profissionais, quer 
seja pelo acesso aos meios diagnósticos e terapêuticos por meio de articulações com os demais 
componentes da rede. Os serviços especializados e mais complexos encontram-se distribuídos no 
território respeitando as características regionais dos países, os benefícios e ações cobertos pelo 
sistema e os tipos de equipamentos e profissionais envolvidos na atenção à saúde. 

Por sua vez, do ponto de vista administrativo, a regionalização do sistema nacional de saúde 
guarda correspondência com a organização político-territorial do Estado. Em países unitários, 
instâncias gestoras territoriais configuram-se por delegação do poder central (desconcentração 
administrativa); nas federações, por processos de descentralização para esferas estaduais que, em 
geral, correspondem a regiões historicamente constituídas por motivos de ordem política, eco- 
nômica e cultural. Nessas situações, os processos de descentralização estão associados à criação e 
ao fortalecimento de autoridades sanitárias locorregionais, com diferentes recortes e atribuições, 
nos limites de cada estado (Bankauskaite, Dubois & Saltman, 2007). 

Os processos de implantação de sistemas públicos de saúde do tipo universal sugerem o importante 
papel dos governos centrais na consolidação de seus princípios e diretrizes, fortemente baseados 
nos valores de solidariedade e cidadania social. Contudo, nos países federativos, pode existir uma 
tensão entre o caráter nacional da política de saúde (direitos a serem assegurados para todos os 
cidadãos) e o respeito às autonomias e diversidades regionais requeridos pelas esferas estaduais 
e instâncias locais. Isso exige o desenvolvimento de dispositivos institucionais e financeiros que 
garantam a uniformidade da prestação de serviços em todo o território nacional. 


Uma rede regionalizada de atenção à saúde constitui-se por um conjunto de unidades 
(ou pontos de atenção), de diferentes funções, complexidades e perfis de atendimento, que 
operam de forma ordenada e articulada no território, de modo a atender às necessidades 
de uma população. Para efeito da discussão que envolve a regionalização, importa destacar 
os significados associados às regiões para organização dos sistemas de saúde: 1) base territo- 
rial e populacional cujos elementos engendram o planejamento de uma rede de atenção à 
saúde; 2) delimitação territorial que possui uma dada autossuficiência de serviços até o mais 
alto nível de complexidade que se defina; 3) base territorial vinculada à condução político- 
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administrativa da rede de atenção à saúde, que se associa a processos de descentralização 
e/ou desconcentração na política de saúde. 

Os países possuem trajetórias e experiências diversas de organização e gestão das ações e 
serviços de saúde no território, como é o caso da regionalização do sistema de saúde na Espanha. 


A regionalização do sistema de saúde na Espanha 


Um exemplo interessante de regionalização da saúde verifica-se no caso espanhol. A Espanha 
passou por um processo gradativo de universalização de seu sistema de saúde, originariamente com 
base no trabalho assalariado, a partir da década de 1950, que se concretizou com a passagem do 
modelo de seguro social obrigatório para um sistema público de caráter universal nos anos 80. Em 
1978, após período ditatorial, foi promulgada uma nova Constituição que estabelece as bases para 
a conformação do Sistema Nacional de Saúde — universalização, acessibilidade, desconcentração 
e descentralização — e cria as Comunidades Autônomas (CCAA). Nesse mesmo ano, foi instituído 
o Insalud — Instituto Nacional de Saúde —, que passou a ser responsável pela gestão dos serviços 
de saúde do Sistema de Seguro Social (175 hospitais, 300 ambulatórios e 526 consultórios). 

A Lei Geral da Saúde, em 1986, consagrou a descentralização como princípio e definiu o Sistema 
Nacional de Saúde (SNS), de acesso universal e financiado com recursos fiscais, como o conjunto 
de serviços de saúde da administração central do Estado e das CCAA, com prioridade para a 
promoção e prevenção, o acesso igualitário integral e a superação dos desequilíbrios sociais e 
territoriais. Nesse momento, ampliou-se o processo de transferência de poder dos níveis gestores 
centrais para as Comunidades, que, paulatinamente (de 1981 a 2002), adquiriram estatutos de 
autonomia e passaram a administrar os serviços de saúde em seu território. Mais recentemente 
(2003), nova legislação sanitária destaca a importância da coesão nacional e da ampliação da 
qualidade e eficiência do sistema. 

Atualmente, mesmo não tendo uma Constituição Federativa, a Espanha funciona de modo seme- 
lhante às federações, sendo considerada um dos países mais descentralizados da Europa. O Estado 
se organiza em 17 CCAA e duas cidades autônomas (Ceuta e Melilla). Cada CCAA constituiu um 
Serviço Comunitário de Saúde e uma Consejería de Salud, responsável pelo planejamento, gestão, 
financiamento e prestação dos serviços de saúde. Com tradição de territorialização (anterior ao 
SNS), os serviços de saúde encontram-se organizados territorialmente em 'áreas”, compostas por 
uma ou mais 'zonas' de saúde. As áreas de saúde, com população entre 200 mil e 250 mil habi- 
tantes, possuem pelo menos um hospital geral responsável por internações, atenção especializada 
e serviço de urgências de modo a garantir a integralidade da atenção nesses recortes territoriais. 
As zonas básicas de saúde, com população de 5 mil a 25 mil, agregam os serviços de atenção pri- 
mária, os centros de saúde, com equipes multiprofissionais constituídas por médicos de família 
e comunidade, pediatras e enfermeiros, todos profissionais assalariados em tempo integral com 
função de porta de entrada e filtro para a atenção especializada. Os usuários escolhem um médico 
de família e comunidade do centro de saúde de sua zona e registram-se na sua lista. 

Alguns critérios definidos em lei servem como parâmetros para o estabelecimento dos diferentes 
recortes em áreas e zonas de saúde, admitindo-se adaptações regionais. Existem, ainda, mecanis- 
mos institucionais e financeiros para compensação dos serviços prestados entre as CCAA, como 
diminuir a fragmentação e permitir a manutenção do caráter universal e igualitário do sistema. 
Fontes: Jordana, 2006; Sacado, Fortes & Tanaka, 2011. 


A partir da década de 1990, a proposta de organização de redes de serviços de saúde 
tem adquirido novos contornos. Sob a denominação genérica de “cuidados integrados” ou 
“sistemas integrados”, agrupa diferentes concepções e intervenções que variam em objetivo, 
abrangência, mecanismos e instrumentos de integração dirigidos à prática individual, aos 
serviços de saúde e a diferentes setores da política pública. Entre as experiências tomadas 
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como referência nesse campo, destacam-se os sistemas integrados norte-americanos (arranjos 
derivados da integração vertical de provedores no mercado de prestação de serviços) e a 
incorporação de práticas de integração do cuidado nas redes regionalizadas dos sistemas 
europeus (Kuschnir & Chorny, 2010). 

De modo geral, afirma-se que a origem dessas mudanças deve-se à crise contemporânea 
dos sistemas de saúde. As ações e os serviços prestados de modo fragmentado tornam-se 
incapazes de responder de modo satisfatório às mudanças socioeconômicas, demográficas 
e epidemiológicas experimentadas nas duas últimas décadas, tais como o crescimento das 
doenças crônicas, a elevação dos custos das tecnologias médicas e as necessidades especiais 
advindas do envelhecimento (Mendes, 2010). 


Nesse contexto, alguns trabalhos enfatizam a importância da modelagem de redes 
temáticas de atenção à saúde, partindo da premissa de que não é mais possível o desenho 
de uma única rede que dê conta de todos os problemas de saúde (Mendes, 2007). As redes 
temáticas podem incluir áreas diversas, tais como: rede de atenção às doenças cardiovascula- 
res, rede de atenção às doenças oncológicas, rede de atenção às urgências e às emergências, 
entre outras. Segundo Mendes (2007), a base para o desenho das redes de atenção à saúde 
está na gestão da clínica, entendida fundamentalmente como coordenação e continuidade 
do cuidado necessário segundo padrões de qualidade reconhecidos. 


As linhas de cuidado também servem como diretrizes para o detalhamento da forma 
de articulação entre as várias unidades e os atendimentos prestados na rede. Estas são de- 
finidas a partir de diretrizes e protocolos clínicos, em que epidemiologistas, especialistas e 
planejadores definem como e onde serão tratados os pacientes. São desenhados os possíveis 
trajetos dos usuários ao longo da rede, as responsabilidades de cada unidade, os mecanismos 
de integração e as formas para garantir os recursos necessários ao cumprimento da proposta. 


Para refletir 

Quais as possíveis diferenças entre as linhas de cuidado e os chamados “programas verticais"? 
Os programas, em geral, tendem a fragmentar o processo de cuidado, trabalhando com serviços 
e recursos humanos especializados em uma determinada patologia. A ideia da linha de cuidado 
é outra. Como exemplo, o desenho da linha de cuidado ao câncer de mama envolve unidades 
básicas, centros de diagnóstico, serviços especializados em hospitais gerais e serviços de hospitais 


especializados. Propõe-se a criação de 'corredores funcionais! que conduzam o paciente ao longo 
da rede e que permitam integrar as ações a ele dirigidas, ainda que realizadas por diferentes pro- 
fissionais e em unidades não especializadas, eventualmente localizadas em mais de um município. 


Entretanto, a discussão de redes temáticas tem pertinência somente para algumas con- 
dições ou grupos populacionais, selecionados a partir de critérios de risco e vulnerabilidade. 
Na maioria dos casos, a atenção básica cumpre um papel fundamental na garantia do acesso, 
abrangência/integralidade, continuidade/longitudinalidade e coordenação do cuidado com 
foco integral na pessoa, devendo ser a ordenadora de toda a rede. Suas atribuições estão 
relacionadas à prevenção e promoção da saúde, ao acolhimento à demanda espontânea (em 
geral, de quadros agudos ou crônicos agudizados), à organização da demanda programada, 
ao cuidado direto a múltiplas situações e à gestão do cuidado, em alguns casos compartilhada 
com outros serviços. 
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Além disso, há inúmeros desafios relacionados tanto à natureza das condições (crônicas) 
a serem atendidas quanto aos modos de cuidado e de articulação de recursos diagnósticos 
e terapêuticos na proposta das redes temáticas. Os usuários com essas condições são fre- 
quentemente expostos a profissionais da saúde e a métodos diagnósticos e terapêuticos que, 
se não forem bem conduzidos, podem aumentar os riscos de iatrogenia, produzir vínculos 
frágeis, desresponsabilização pelo cuidado e ineficiência. As limitações e restrições por vezes 
apresentadas aos usuários (em geral, a partir de racionalidades técnico-científicas) portadores 
dessas condições também se constituem como elementos críticos, na medida em que não 
necessariamente dialogam com os desejos, as expectativas e a autonomia deles. 

Com o objetivo de contribuir para esse debate, a Opas tem atribuído forte destaque 
as redes de atenção coordenadas pela atenção primária em suas atividades e documentos 
recentes. Entre outros, destaca-se a formulação, em 2008, de um marco conceitual e ope- 
rativo voltado para os países latino-americanos, que foi submetido a consultas nacionais e 
regionais para validação da proposta (Opas, 2010). Nesse documento, as redes integradas 
de serviços de saúde são definidas como arranjos para prover serviços de saúde equitativos 
e integrais a uma população definida, aproximando-se das concepções de redes regionali- 
zadas dos sistemas universais. 


Sugerem-se 14 atributos essenciais para a conformação das redes: 


1) População e território definidos e amplo conhecimento de suas necessidades para 
determinação da oferta de serviços a serem prestados. 


2) Extensa rede de estabelecimentos de promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento, 
reabilitação e cuidados paliativos, incluindo as ações voltadas para agravos, riscos e 
populações específicas e os serviços assistenciais e de saúde pública. 


3) Primeiro nível de atenção multiprofissional que atue como porta de entrada, integre e 
coordene a atenção, de modo a satisfazer à maior parte das necessidades da população. 


4) Prestação de serviços especializados nos lugares mais apropriados e de preferência em 
ambiente extra-hospitalar. 


5) Existência de mecanismos de coordenação assistencial. 


6) Atenção à saúde centrada nas pessoas, nas famílias e na comunidade, que leve em conta 
as diversidades socioculturais. 


7) Sistema de governança único para toda a rede. 

8) Ampla participação social. 

9) Ações intersetoriais e abordagem sobre os determinantes da saúde e da equidade em saúde. 
10) Gestão integrada dos sistemas de apoio logístico, clínico e administrativo. 

11) Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e legitimados pela rede. 
12) Sistema de informação integrado que vincula os usuários à rede. 

13) Gestão baseada em resultados. 


14) Financiamento adequado e incentivos financeiros atrelados às metas das redes. 
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De acordo com a proposta, o modelo organizacional das redes comporta múltiplos 
formatos que devem ser adotados em função das necessidades dos sistemas e dos contextos 
em que estes se inserem. Uma questão fundamental está relacionada ao fortalecimento da 
capacidade de atuação do Estado no processo de consolidação das redes, por meio da for- 
mulação de políticas que tornem os sistemas de saúde mais acessíveis, integrais e resolutivos. 


A REGIONALIZAÇÃO NA POLÍTICA DE SAÚDE BRASILEIRA 


Conforme discutido anteriormente, as interfaces entre território e saúde se expressam 
de modo diferenciado nos contextos específicos de conformação e reformas dos sistemas de 
saúde. No Brasil, desde a década de 1930, as ideias associadas à regionalização estiveram 
ligadas ao debate internacional e, particularmente, à disseminação do modelo de centros de 
saúde distritais norte-americanos pela Fundação Rockefeller, focado nos conceitos de orga- 
nização regional de serviços assistenciais. A concepção de coordenação e integração de 
unidades locais articuladas a um hospital foi incorporada a várias experiências de reor- 
denamento e uniformização da prestação de serviços em âmbito municipal e regional. 

Verifica-se, ainda, no período de 1940 a 1950, o fortalecimento do pensamento 'sanitaris- 
ta desenvolvimentista” que vinculava as condições de saúde aos processos de desenvolvimento 
econômico e indicava que mudanças estruturais nas condições de vida das populações eram 
necessárias para superar as situações de atraso das regiões. O trabalho Geografia da Fome, 
conduzido por Josué de Castro e publicado originalmente em 1946, exemplifica essa vertente. 

Partindo de premissas distintas, ideias desenvolvimentistas também podem ser identifi- 
cadas na configuração do modelo de regulação trabalhista e previdenciário, de 1930 a 1970. 
Este condicionava o acesso da população assalariada urbana à assistência médica, segundo 
sua inserção formal ao mercado de trabalho e importância da categoria para o crescimento 
industrial e modernização da economia. 

O debate entre saúde e desenvolvimento embasou a discussão sobre a reforma sani- 
tária brasileira na década de 1970, mas perdeu força nos anos seguintes, confundindo-se 
com o discurso da municipalização nos anos 80 e 90. Apesar de presente nas iniciativas que 
antecederam o SUS e do papel estratégico da regionalização na configuração do sistema, a 
análise das políticas de saúde à época evidencia o descompasso entre os processos de descen- 
tralização e a questão regional (Viana & Lima, 2011). O tema da regionalização ganha relevo 
no cenário de implantação do SUS somente na virada dos anos 2000, quando da edição da 
Norma Operacional de Assistência à Saúde (Noas) em 2001 (reformulada em 2002), e, mais 
recentemente, após a publicação do Pacto pela Saúde, em 2006. 

As razões para o privilegiamento da descentralização estão relacionadas ao contexto 
de redemocratização do Brasil a partir de 1980. A transferência de recursos, competências 
e responsabilidades para os governos subnacionais associou-se aos movimentos contra O 
regime militar e o autoritarismo e a favor da ampliação da democracia e maior eficiência 
governamental. Sem embargo, outros fatores devem ser considerados, como os citados a 
seguir. A agenda desenvolvimentista foi substituída pela busca de estabilização monetária 
nos anos 90, tendo sido possível adequar a descentralização aos projetos de enxugamento do 
Estado e de estabilização macroeconômica, em um contexto de restrição fiscal e financeira 
(Noronha & Soares, 2001). Nesse contexto, as condições para um projeto de descentraliza- 
ção que garantisse o acesso universal e a atenção integral compatível com as necessidades 
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locorregionais não foram asseguradas. Em consequência, os resultados da descentralização 


brasileira na saúde são contraditórios e altamente dependentes das condições prévias locais, 


refletindo diferentes capacidades financeiras, administrativas e operacionais para a prestação 


da atenção à saúde e distintas disposições políticas de governadores e prefeitos. 


A geografia da fome 


Josué de Castro, médico e professor, destaca-se como um importante intelectual adepto das con- 
cepções do sanitarismo desenvolvimentista. Seu livro Geografia da Fome contém um amplo estudo 
sobre a insegurança alimentar no Brasil (Castro, 1984). Ao contrário do pensamento corrente de 
sua época, que atribuía o atraso e a pobreza às origens climáticas e étnicas, ele afirmava serem 
tais estigmas causados por questões sociais, estruturas impostas à sociedade. Tomando como base 
a análise dos sistemas alimentares e as carências nutricionais, Josué de Castro dividiu o espaço 
brasileiro em cinco regiões: Amazônia; Nordeste açucareiro, que abrange somente o litoral; sertão 
nordestino; Centro-Oeste, ao qual foi incorporado o estado de Minas Gerais; e o Sul do país. Como 
se pode observar no mapa (Figura 1), ele procurou caracterizar em cada uma das regiões as formas 
típicas de carência nutricional, endêmicas e epidêmicas, de formas frustas e casos esporádicos. 


Figura 1 — Mapa das principais carências existentes nas diferentes áreas alimentares do Brasil 
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O território também não se apresentou como objeto principal de análise e planejamento 
para as diferentes áreas de governo ao longo desse período, embora, na saúde, iniciativas 
esporádicas tenham se dirigido para regiões mais carentes (Viana et al., 2007). A fragilidade 
do planejamento regional comprometeu a adequação das estratégias de descentralização 
as múltiplas realidades brasileiras. Com isso, não houve uma diversificação de políticas e 
investimentos que melhor relacionasse as necessidades de saúde às dinâmicas territoriais 
visando à redução da iniquidade em diferentes planos. 


Sem a face da regionalização, a descentralização acoplou-se ao desenho federativo 
brasileiro, desconsiderando o papel das esferas estaduais de governo e acentuando as atri- 
buições dos municípios na provisão de serviços. Em que pesem os resultados positivos do 
processo de municipalização — entre outros, a ampliação do acesso à saúde, a incorporação 
de práticas inovadoras no campo da gestão e da assistência à saúde e de novos atores que 
dão sustentabilidade política e financeira ao setor —, permanecem, ainda hoje, problemas 
relativos à intensa fragmentação e à desorganização de serviços, instituições e práticas no 
território. Além disso, as desigualdades regionais na distribuição e no acesso às ações e aos 
serviços de saúde são muito significativas no país. 

A definição de “região de saúde” aparece pela primeira vez na regulamentação do SUS 
com a publicação da Noas em 2000, que teve como principal objetivo a equidade na alocação 
de recursos e no acesso às ações e serviços de saúde. A regionalização foi definida como a 
macroestratégia para o aprimoramento da descentralização, contemplando uma lógica de 
planejamento integrado, compreendendo as noções de territorialidade na identificação de 
prioridades de intervenção e de conformação de “sistemas funcionais de saúde”. 


Para concretização de seus objetivos, a Noas propôs três grupos de estratégias articu- 
ladas: 1) elaboração do Plano Diretor de Regionalização; 2) fortalecimento das capacidades 
gestoras do SUS em âmbito municipal e estadual; 3) atualização dos critérios para a descen- 
tralização, vinculando-os ao processo de regionalização. 


A Norma Operacional de Assistência à Saúde (Noas): conceitos e instrumentos 


A Noas estabeleceu uma série de conceitos, estratégias e instrumentos, tendo em vista o reforço 
do processo de regionalização da política de saúde. Muitos deles permanecem como parâmetros 
e informam o planejamento regional em saúde. 


REGIÃO DE SAÚDE — Base territorial de planejamento, não necessariamente coincidente com a divi- 
são administrativa do estado, a ser definida pela Secretaria Estadual de Saúde, de acordo com as 
especificidades e estratégias de regionalização da saúde em cada estado, considerando as caracte- 
rísticas demográficas, socioeconômicas, geográficas, sanitárias, epidemiológicas, oferta de serviços, 
relações entre municípios, entre outras. Dependendo do modelo de regionalização adotado, um 
estado pode se dividir em macrorregiões, regiões e/ou microrregiões de saúde. 


SISTEMAS FUNCIONAIS DE SAÚDE — Redes articuladas e cooperativas de atenção, referidas a territórios 
delimitados e a populações definidas, dotadas de mecanismos de comunicação e fluxos de inter- 
relacionamento que garantam o acesso dos usuários às ações e aos serviços de níveis de complexi- 
dade necessários para a resolução de seus problemas de saúde, otimizando os recursos disponíveis. 


Municírio-poLo — Município que, de acordo com a estratégia de regionalização de cada estado, 
apresente papel de referência para outros municípios, em qualquer nível de atenção. 


Prano DIRETOR DE REGIONALIZAÇÃO (PDR) — Fundamenta-se na conformação de sistemas funcio- 
nais e resolutivos de assistência à saúde por meio da organização dos territórios estaduais em 
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diferentes recortes; da conformação de redes hierarquizadas de serviços; do estabelecimento de 
mecanismos e fluxos de referência e contrarreferência intermunicipais, objetivando garantir a 
integralidade da assistência e o acesso da população aos serviços e às ações de saúde de acordo 
com suas necessidades. 


PLano DIRETOR DE INVESTIMENTOS (PDI) — Fundamenta-se na descrição dos investimentos necessá- 
rios para a conformação de sistemas funcionais e resolutivos de saúde visando à implantação do 
PDR e à suficiência tecnológica na oferta regional de serviços de saúde. 


PROGRAMAÇÃO PACTUADA E INTEGRADA (PPI) — Integra as ações e os serviços de assistência ambula- 
torial e hospitalar, conformando um instrumento para alocação dos recursos entre municípios e 
de explicitação da distribuição de competências entre as três esferas de governo; define os limites 
financeiros de cada município, com explicitação das parcelas destinadas à assistência da população 
e às referências recebidas de outros municípios. 


Fonte: Brasil, 2001, 2002. 


A excessiva normatividade técnica e a rigidez para conformação de regiões de saúde na 
Noas, incluindo critérios mínimos para definição de recortes regionais em todo o território 
nacional (denominados “módulos assistenciais”), comprometeram sua implantação. Além 
disso, muitos municípios e estados resistiram à revisão dos processos de descentralização 
segundo os novos critérios propostos, não tendo sido assegurados os investimentos federais 
de apoio à implantação dos Planos de Regionalização. Entretanto, ressalta-se a importân- 
cia da Noas para a revalorização da lógica regional no setor (Souza, 2001). Proporcionou 
um estímulo ao planejamento regional no âmbito dos estados e fortaleceu mecanismos de 
programação na saúde. 


Para refletir 


Mesmo com status diferenciado no âmbito da Noas, está implícita uma concepção de regionalização 
como implantação racional de recursos assistenciais. Tal concepção fortalece uma lógica endóge- 
na e restrita que dificulta a construção de políticas regionais mais amplas e articuladas entre si. 


Partindo das concepções de Santos (1996) e Santos e Silveira (2001), apresentadas anteriormente, 
que emprego da noção de “território usado” podemos fazer no planejamento em saúde? Será que 
uma cidade-dormitório, localizada na periferia de um centro metropolitano, apresenta questões 
específicas para a organização do sistema de saúde? Por que determinadas regiões não conseguem 
fixar seus profissionais, mesmo oferecendo salários diferenciados? 


O Pacto pela Saúde, publicado em 2006, buscou fortalecer a negociação e a pactuação 
intergovernamental nos processos de organização político-territorial do SUS. Ele propôs a 
redefinição das responsabilidades coletivas dos três entes gestores e a definição de priorida- 
des, objetivos e metas a serem atingidos no âmbito setorial (Brasil, 2006a, 2006b). Durante 
os anos de 2006 a 2010, vários documentos foram produzidos com o objetivo de detalhar 
algumas propostas e instrumentos operacionais do Pacto pela Saúde, bem como fornecer 
orientações para negociação intergovernamental e implantação de estratégias e políticas 
em áreas específicas. 

No que concerne à regionalização, seus principais objetivos foram: 1) a garantia do 
acesso, resolutividade e qualidade às ações e aos serviços de saúde, cuja complexidade e 
contingente populacional a ser atendido transcendessem à escala local/municipal; 2) a integra- 
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lidade na atenção à saúde; 3) a descentralização do sistema fortalecendo o papel dos estados 
e dos municípios; 4) a racionalização dos gastos e a otimização da aplicação dos recursos, 
possibilitando ganhos de escala nas ações e nos serviços de saúde de abrangência regional. 
Com o pacto, procurou-se resgatar o conteúdo político da regionalização, por meio da 
diversidade dos elementos que caracterizam e distinguem o território brasileiro e do acordo 
estabelecido entre os entes federativos na política de saúde. O pacto enfatizou a importância 
da condução e adaptação estadual da regionalização, restringindo as determinações federais 
nesse processo, atualizou os instrumentos de planejamento da Noas (PDR, PDI e PPI) e 
ampliou a visão da regionalização para além da assistência à saúde (Brasil, 2006c). 


O Pacto pela Saúde: alguns pressupostos para a regionalização 


O pacto estabelece uma série de diretrizes para apoiar o processo de “regionalização solidária e 
cooperativa” entre as diferentes esferas de governo na saúde. Entre os conceitos que norteiam a 
regionalização, destacam-se: 


REGIÕES DE SAÚDE — “São recortes territoriais inseridos em espaços geográficos contínuos. Identifi- 
cá-los é responsabilidade dos gestores municipais e estaduais, tendo como base a existência de 
identidades culturais, econômicas e sociais, assim como de redes nas áreas de comunicação, infra- 
estrutura, transportes e saúde. Nessas regiões, as ações e serviços devem ser organizados com 
o objetivo de atender às demandas das populações dos municípios a elas vinculados, garantindo o 
acesso, a equidade e a integralidade do cuidado com a saúde local. Para tanto, deve estar garan- 
tido o desenvolvimento da atenção básica da assistência e parte da média complexidade, assim 
como as ações básicas de vigilância em saúde. As regiões de saúde podem assumir diferentes de- 
senhos, desde que adequados às diversidades locais, mesmo que não acompanhando as divisões 
administrativas regionais já utilizadas por alguns estados na organização de seus trabalhos. A 
delimitação das regiões de saúde não pode ser vista, portanto, como um processo meramente 
administrativo. Para que seja eficaz e efetiva, deve levar em conta todos os fatores envolvidos, 
viabilizando dessa forma o desenvolvimento de uma “regionalização viva'.” 


TERRITORIALIZAÇÃO — “Consiste no reconhecimento e na apropriação, pelos gestores, dos espaços 
locais e das relações da população com os mesmos, expressos por meio dos dados demográficos 
e epidemiológicos, pelos equipamentos sociais existentes (tais como associações, igrejas, escolas, 
creches etc.), pelas dinâmicas das redes de transporte e de comunicação, pelos fluxos assistenciais 
seguidos pela população, pelos discursos das lideranças locais e por outros dados que se mostrem 
relevantes para a intervenção no processo saúde/doença — como o próprio contexto histórico e 
cultural da região.” 


FLEXIBILIDADE — “Consiste em respeitar as diversidades regionais próprias a um país de grandes 
dimensões, como o Brasil, no processo de identificação das regiões de saúde. A heterogeneidade 
territorial brasileira revela-se de muitas formas: nas especificidades estaduais e municipais, nas 
dinâmicas regionais distintas, e mesmo nas distribuições desiguais de serviços de saúde. Também 
é necessário que haja flexibilidade no reconhecimento das melhores conformações para as regiões 
de saúde, tendo em vista que podem ser compostas por municípios pertencentes a um ou mais de 
um estado; podem ser formadas dentro de um único município ou por diversas municipalidades 
e, ainda, por municípios de mais de um país, desde que situados em regiões de fronteiras.” 


CoorERrAçÃo — “Deve caracterizar a ação conjunta entre as esferas de governo, entre gestores e entre 
as equipes técnicas no processo de implementação regional do SUS, por meio do partilhamento 
de experiências, do estabelecimento de ações de apoio ou na busca de soluções solidárias para as 
dificuldades enfrentadas em cada território.” 


Fonte: Brasil (2006c: 15-16, 23). 
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Propôs-se, ainda, o fortalecimento da cogestão por meio da implantação de instâncias 
colegiadas em regiões de saúde definidas nos PDR: os Colegiados de Gestão Regional (CGR) 
(Brasil, 2009). Formados por representação da Secretaria de Estado de Saúde (do nível cen- 
tral ou das estruturas regionais do estado) e pelos secretários municipais de Saúde em cada 
região, os CGR representaram a criação de um canal permanente de negociação e decisão 
intergovernamental no plano regional. 


Os Colegiados de Gestão Regional (CGR) 


Entre os resultados da pesquisa “Avaliação Nacional das Comissões Intergestores Bipartites (CIB): 
as CIB e os modelos de indução da regionalização no SUS”, destaca-se a conformação de uma 
tipologia nacional das regiões de saúde, que correspondiam aos limites territoriais (agregados 
municipais) dos CGR. O universo da pesquisa incluiu 397 CGR constituídos até janeiro de 2010, 
que agregavam 5.071 municípios e 173 milhões de habitantes (não foram incluídos os estados 
do Acre, Amazonas, Roraima, Maranhão e parte do Piauí, que não haviam conformado CGR na 
época da realização do estudo). Verificou-se que as regiões conformadas pelos CGR possuíam, 
em média, 13 municípios e uma população de cerca de 34 mil habitantes. No entanto, há de se 
considerar a extrema diversidade na composição de municípios e porte populacional entre os 
CGR nos diferentes estados do país. 


Os resultados completos da pesquisa podem ser obtidos em Viana e Lima (2011). 


Em síntese, o Pacto pela Saúde representou uma inflexão nas relações federativas por 
enfatizar a necessidade de articulação de ações e cooperação intergovernamental na política 
de saúde de forma ampla, com valorização das esferas estaduais e municipais e criação de 
novas instâncias regionais. 


Como demonstram estudos recentes, diversos são os condicionantes da regionalização 
nos estados brasileiros. No período de 2007 a 2010, os estados encontravam-se em estágios 
diferenciados da regionalização, e distintos critérios (como, por exemplo, a abrangência 
populacional, a composição tecnológica dos equipamentos, o perfil dos profissionais, a oferta 
de serviços, o tempo e as distâncias a serem percorridas pelos usuários) e recortes (micro, 
meso e macrorregiões) informavam a organização territorial das ações e dos serviços de 


saúde (Quadro 1). 


Condicionantes da regionalização nos estados brasileiros 


O processo de regionalização desenvolvido nos estados brasileiros no período de 2007 a 2010 foi 
investigado em pesquisa recente (Viana & Lima, 2011). O modelo de análise construído no estudo 
infere que a regionalização é dependente do contexto e das regras mais gerais que informam a 
política (trajetória e institucionalidade da política social e da regionalização na saúde). Ela também 
é influenciada pelas características específicas da implementação no plano estadual (contextos, ins- 
titucionalidade e governança da regionalização) e, ainda, pelos rumos ou pela direção que se deseja 
imprimir ao processo (direcionalidade definida em função das orientações, dos atores mobilizados, 
das estratégias e dos instrumentos desenvolvidos). No plano locorregional, destacam-se o perfil 
socioeconômico e as características da rede de serviços de saúde, as condições de financiamento 
público em saúde e a dinâmica das relações público-privadas na saúde. 

Os resultados sugerem diferentes estágios da regionalização da saúde nos estados brasileiros. 
Para tanto, consideram-se duas categorias principais: a institucionalidade e a governança da 
regionalização (Quadro 2). 
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A institucionalidade está relacionada ao histórico, à robustez e ao conteúdo da regionalização; às 
estratégias de planejamento e regulação voltadas para coordenação de ações e serviços em âm- 
bito regional; aos mecanismos de financiamento e ao papel da Secretaria de Estado de Saúde. A 
governança é função das relações estabelecidas entre os atores (sujeitos, governos e organizações) 
com influência na regionalização e do estabelecimento de um rumo para a consecução de metas 
e objetivos acordados. 


Quadro 2 — Tipologias do processo de regionalização em saúde nos estados. Brasil — 2009 


Institucionalidade 


Governança 
Avançada Intermediária Incipiente 


Coordenada/cooperativa PR 


Cooperativa PI, RN AP 


Coordenada/conflitiva PE 


Conflitiva AL 


BA AM, RR 
Indefinida E Eh 


Fonte: Viana & Lima, 2011: 135. 


A partir de dezembro de 2010, novas diretrizes para a regionalização do SUS foram 
formuladas, de modo a apoiar o processo de configuração de redes de atenção à saúde nos 
estados brasileiros. Entretanto, ainda que aprimoramentos nas relações intergovernamen- 
tais possam ser verificados ao longo do processo de implantação do SUS, as estratégias e 
os instrumentos propostos permanecem insuficientes para prover todos os avanços que se 
fazem necessários à regionalização. 


Novas diretrizes para a regionalização do SUS 


A portaria n. 4.279, de 2010 (Brasil, 2010), define as regiões como áreas de abrangência territorial 
e populacional sob responsabilidade das redes de saúde, e o processo de regionalização como 
estratégia fundamental para sua configuração. Além disso, estabelece outros elementos constitu- 
tivos para o funcionamento das redes. 

Em 2011, o decreto presidencial n. 7.508, publicado em 28 de junho, que regulamenta a lei n. 
8.080, de 1990 (Brasil, 2011), deu novo destaque às redes, estabelecendo instrumentos para 
sua efetivação: o mapa sanitário (que inclui a oferta pública e privada nas regiões), os contratos 
organizativos de ação pública (baseados na definição de regras e acordos jurídicos entre os entes 
federados nas regiões), os planos de saúde, a Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde (Re- 
nases), a Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) e as Comissões Intergestores 
(instâncias de governança regional das redes, incluindo as Comissões Intergestores Regionais em 
substituição aos CGR). 

Você pode saber mais sobre as políticas de regionalização em curso a partir de dezembro de 2010 
na página do Ministério da Saúde: <www.saude.gov.br>. 
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Em primeiro lugar, a regionalização apresenta inúmeros conflitos com a descentraliza- 
ção. Isso porque a primeira (a regionalização) tem natureza complementar; e a segunda (a 
descentralização) se constituiu de maneira finalística, não complementar, pela redistribuição 
de responsabilidades e recursos para unidades político-territoriais específicas (os municípios). 
A regionalização, ao evocar maior responsabilidade das instâncias que atuam no plano es- 
tadual e regional (Secretaria de Estado de Saúde e suas representações regionais, Comissão 
Intergestores Bipartites e, atualmente, as Comissões Intergestores Regionais), e redefinir o 
papel dos municípios e de suas instâncias de representação — Conselhos de Representação 
Estadual dos Secretários Municipais de Saúde (Cosems) —, provoca a revisão de acordos 
desprovidos de racionalidade sistêmica estabelecidos durante a descentralização anterior, 
indo de encontro a interesses já acomodados durante esse processo. 

Em segundo lugar, as instâncias de negociação federativa no plano regional, em 
processo de implantação, apresentam funcionamento irregular e incipiente em muitas 
regiões e, em geral, não possuem estrutura e recursos suficientes que permitam o de- 
senvolvimento de parcerias e a resolução de conflitos federativos. Por isso mesmo, faz-se 
necessário estimular a coordenação e a cooperação intergovernamental por meio de po- 
líticas que valorizem o planejamento, a regulação, o financiamento integrado de ações e 
serviços no plano regional. 

Em terceiro lugar, cabe mencionar a fragilidade do modelo de intervenção federal no 
processo de regionalização. Percebe-se pouca valorização do planejamento nacional, que não 
se restringe à coordenação de um processo “de base local e ascendente”, visto que existem 
atributos próprios do planejamento em cada escala territorial. Falta avançar na configuração 
de propostas e investimentos que possam apoiar a conformação de sistemas regionais em 
diferentes recortes territoriais. 

Problemas de ordem estrutural, como as desigualdades territoriais, dificilmente podem 
ser resolvidos somente pela ação articulada dos estados e municípios. As políticas setoriais, 
e particularmente a regionalização, só poderão ter viabilidade se integradas a políticas na- 
cionais e estaduais de desenvolvimento regional de médio e longo prazos. Tais questões, 
destacadas anteriormente, apresentam-se como desafios para a regionalização do SUS e 
serão aprofundadas no próximo item. 


DESAFIOS PARA A REGIONALIZAÇÃO DA SAÚDE NO BRASIL 


O Brasil é um país que apresenta marcantes heterogeneidades histórico-estruturais, 
com forte expressão territorial, que influenciam a configuração do sistema de saúde. Sem 
a pretensão de esgotar o tema, este item explora dois grupos de desafios para a regionali- 
zação da saúde no país: 1) a diversidade e desigualdade regional e as diferentes lógicas de 
organização das ações e serviços de saúde no território; 2) a necessidade de consolidação 
de sistemas regionais considerando os diferentes recortes e dinâmicas territoriais, como as 
regiões metropolitanas, a Amazônia, as regiões de fronteiras, entre outras. 


Diversidade e desigualdade territorial da atenção à saúde no SUS 


Embora o SUS seja regido pelos mesmos princípios e diretrizes gerais, a forma 
como o sistema de atenção à saúde se materializa no território (incluindo as diferentes 
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regiões, estados e municípios brasileiros) varia significativamente. Vários fatores explicam 
a diversidade do SUS. 

Aabrangência e os tipos de ações desenvolvidos influenciam os modos de organização 
dos serviços de saúde no território. A assistência à saúde, por exemplo, pode ser realizada 
no âmbito ambulatorial e hospitalar, nos serviços de apoio diagnóstico e terapêutico e no 
espaço domiciliar. No caso da vigilância epidemiológica e sanitária, as ações envolvem ou- 
tros ambientes de trabalho e convívio das pessoas, bem como da produção e circulação de 
bens, mercadorias e serviços. Um conjunto diversificado de profissionais, com formação 
e atribuições específicas em distintas áreas da saúde, bem como tecnologias de diferentes 
complexidades e custos, estão envolvidas na atenção à saúde. As ações também podem ser 
direcionadas tanto para o controle e atendimento de agravos (tuberculose, hanseníase, den- 
gue, doença sexualmente transmissível, Aids, diabetes, hipertensão arterial, violência) e para 
determinados grupos populacionais (mulher, criança, idoso, gestante, indígenas) quanto para 
áreas da atenção à saúde selecionadas (assistência oncológica, saúde bucal, saúde mental). 

Assim, diferentes lógicas para organização regional dos serviços de saúde podem ser 
observadas no SUS, sendo orientadas por vários critérios: os serviços envolvidos (ambulato- 
riais, hospitalares de diversos tipos, domiciliares, urgência e emergência), níveis de comple- 
xidade da atenção à saúde (atenção básica, média e alta complexidades), direcionalidade das 
ações desenvolvidas (agravos, grupos populacionais e áreas específicas da atenção à saúde) 
e modelos de prestação do cuidado à saúde (Estratégia Saúde da Família). 

Existem tensões entre essas distintas lógicas de organização dos serviços que muitas 
vezes não se coadunam no território ou conformam redes específicas pouco articuladas 
entre si. Tais problemas expressam propostas de planejamento e financiamento conduzidas 
de forma fragmentada em uma mesma esfera de gestão ou, ainda, entre diferentes entes 
governamentais que possuem influência político-administrativa na região. 

É preciso considerar, ainda, que a forma como foi moldada a descentralização no SUS 
permitiu que as regras nacionalmente construídas fossem adaptadas pelos gestores locais e 
estaduais, respeitando-se o processo de negociação nas Comissões Intergestores Bipartites. 
Diferentes acordos foram estabelecidos entre estados e municípios em relação à repartição 
sobre a responsabilidade de gestão das unidades prestadoras de serviços. A divisão de fun- 
ções respeitou, em muitos casos, a densidade tecnológica dos estabelecimentos de saúde, a 
natureza dos serviços oferecidos (se ambulatoriais ou hospitalares) e sua abrangência (local, 
regional ou estadual). 

A participação dos prestadores privados no SUS também é muito variável no território 
nacional, destacando-se sua preponderância na assistência hospitalar na maioria dos estados 
e capitais do país. As regiões Norte e Nordeste, no entanto, apresentam uma proporção 
mais expressiva de leitos públicos. 

Por último, destaca-se que as modalidades de serviços que compõem o sistema de 
saúde não se distribuem uniformemente no país. Embora a maioria da população resida em 
grandes centros urbanos, mais de 90% dos municípios possuem pequeno ou médio porte 
populacional e não agregam demanda suficiente para albergar todos os níveis de atenção 
em seu território. Além disso, dispõem de limitadas condições para desenvolver todas as 
responsabilidades sobre as políticas públicas que lhes são atribuídas. Na maior parte das 
vezes, administram apenas estabelecimentos de atenção básica ou com baixa densidade tec- 
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nológica, e muitas regiões de saúde são planejadas abrangendo vários municípios. Por sua 
vez, a oferta de serviços especializados e de alta complexidade no SUS é bastante concentrada 
no eixo Sudeste-Sul e em algumas capitais das demais regiões do país. 

Portanto, a oferta de serviços de saúde no SUS é bastante desigual no território nacional. 
A Pesquisa de Assistência Médico-Sanitária realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE), em 2009 (IBGE, 2009), registrou um total de 94.070 estabelecimentos 
de saúde no conjunto do país, um aumento de cerca de 22% em relação à pesquisa de 2005. 
Apesar desse aumento, persistem as desigualdades na distribuição espacial dos serviços de 
saúde, mais acentuadas no caso dos serviços hospitalares e de alta complexidade. 

Ainda que não seja possível, nem desejável, a existência desses serviços em todos os 
municípios do país — em face da necessidade de economia de escala e de garantia de qualidade 
da atenção —, os dados indicam uma excessiva concentração de unidades de alta complexida- 
de nas regiões Sudeste e Sul e em poucos municípios das demais regiões. Isso alerta para o 
risco de que a população residente em vastas áreas do país desprovidas desses serviços tenha 
maiores dificuldades de acesso a procedimentos de alta complexidade nos casos necessários. 

A diversidade da lógica de organização dos serviços de saúde, bem como da natureza 
jurídica dos prestadores e do perfil das unidades de saúde distribuídos no território, traz 
enormes desafios para o planejamento em saúde, que visem à montagem de uma rede 
de atenção à saúde no SUS orientada para suprir as principais necessidades de saúde da 
população. 


As dinâmicas territoriais e suas implicações para a saúde 


O Brasil é um país imenso e territorialmente heterogêneo, que vem passando por 
importantes tranformações demográficas, econômicas e sociais nas últimas décadas. Tais 
mudanças repercutem nas dinâmicas territoriais, compreendidas como as distintas confi- 
gurações e formas de uso do território pelo homem. 

Uma transformação importante desde meados do século XX é a urbanização, cujo 
conceito está associado à concentração de muitas pessoas no espaço das cidades. O reco- 
nhecimento de um processo de urbanização se relaciona à constatação de um incremento 
da população urbana superior ao incremento da população rural. 

No Brasil, a virada mais significativa na relação urbano-rural ocorre a partir da década 
de 1940: a parcela de população urbana salta de 31%, em 1940, para 58%, em 1970. Nas 
décadas seguintes, a proporção da população urbana continuou a aumentar, alcançando 
84% da população brasileira em 2010, como mostra o Gráfico 1. 

Para Santos (2005), a urbanização deve ser compreendida como processo, como for- 
ma e como conteúdo dessa forma. Além dos aspectos demográficos, a urbanização “deve 
ser analisada à luz dos subprocessos econômicos, políticos e socioculturais, assim como das 
realizações técnicas e das modalidades do uso do território nos vários momentos históricos” 
(Santos, 2005: 11). 

No caso brasileiro, a urbanização expressou características do modelo de desenvolvi- 
mento hegemônico na história do país, concentrador de renda e gerador de desigualdades 
sociais. Além disso, esteve bastante associada à concentração da população em metrópoles e 
regiões metropolitanas, que atualmente compreendem cerca de 44% da população brasileira. 


Para saber um pouco mais 
sobre as especificidades 
da federação brasileira, 
consulte o capítulo 12. 


Urbanização 

Processo de concentração 
da população em cidades, 
relacionado a mudanças 
demográficas, econômi- 
cas, políticas e sociocultu- 
rais (Santos, 2005). 
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Gráfico 1 — Evolução do percentual da população urbana e rural. Brasil — 1940-2010 


—4- Rural 
—E- Urbana 


% 


1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 


Fonte: Elaborado com base em dados dos censos demográficos do IBGE. 


Ressalte-se ainda que, entre 2000 e 2010, segundo dados do IBGE (2010), houve um 
maior crescimento dos municípios com população entre 100 mil e 500 mil habitantes (taxa 
de crescimento médio anual de 2,05%), seguidos pelos municípios de mais de 500 mil ha- 
bitantes (taxa média anual de 1,79%). 

Dadas as quedas nas taxas de fecundidade e de mortalidade das últimas décadas, o 
crescimento populacional observado em muitos municípios é influenciado pelos movimen- 
tos de migração. O efeito desses movimentos é bastante heterogêneo no território nacional, 
atingindo de forma diferenciada municípios, estados e regiões. 

Portanto, as dinâmicas territoriais no país são muito variadas. Observam-se, de um 
lado, regiões caracterizadas por intensa concentração da população, de atividades econô- 
micas e de serviços sociais, como as regiões metropolitanas. De outro lado, há regiões de 
rarefeita densidade demográfica e baixo dinamismo econômico, cuja população apresenta 
tendência de estagnação ou mesmo redução devido aos fluxos migratórios para as cidades 
grandes e médias. Existem ainda regiões caracterizadas por dinâmicas singulares (situações 
geográficas), como a Amazônia Legal e as localidades de fronteira terrestre. 


Situação geográfica 


Refere-se às diferentes dinâmicas territoriais e à variedade de combinações, em cada lugar e 
região, de sistemas técnicos e de ações que constroem usos do território e dão sentido a eles. As 
situações resultam de um conjunto de forças, isto é, de um conjunto de eventos que se concre- 
tizam a partir dos usos do território e sintetizam a dinâmica dos lugares e regiões. Dessa forma, 
trata-se de uma categoria de análise do território usado que considera as heranças históricas e 
ajuda a compreender as dinâmicas futuras dos lugares e regiões. É uma tentativa de síntese sobre 
a relação da região com o mundo (Silveira, 1999). 
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As diferentes dinâmicas territoriais têm implicações para a saúde de várias formas, ao 
afetarem: o padrão de ocorrência de agravos e doenças na população; a configuração do 
sistema de saúde (distribuição e tipo dos serviços, composição público-privada) e a utilização 
dos serviços de saúde; as exigências em termos das políticas e dos programas de saúde e a 
efetividade de seus resultados. 

Apesar disso, as dinâmicas territoriais vêm sendo pouco consideradas na formulação 
e implementação de políticas de saúde no Brasil. Essa lacuna tem mobilizado estudos sobre 
o tema, sendo interessante citar alguns exemplos de desafios apresentados pela literatura 
em relação às políticas de saúde em três tipos de regiões, relevantes no caso brasileiro: as 
regiões metropolitanas, a Amazônia Legal e a região de fronteira. 

As regiões metropolitanas podem ser definidas como áreas formadas por uma grande 
cidade (denominada 'metrópole”) e sua zona de influência adjacente, que envolve outras 
cidades. Tais regiões são densamente urbanizadas, constituídas por municípios que, inde- 
pendentemente de sua situação administrativa, fazem parte de uma mesma comunidade 
socioeconômica e cuja interdependência gera a necessidade de coordenação e realização 
de serviços de interesse comum (Ferreira, 1999). No Brasil, a definição legal das regiões 
metropolitanas cabe aos estados da federação, desde a Constituição de 1988 (Souza, 2003; 
Azevedo & Guia, 2004). Atualmente existem no país 36 regiões metropolitanas, de porte, 
dinâmica e peso econômico muito variáveis, onde residem cerca de 44% da população (IBGE, 
2010). Há, ainda, três Regiões Integradas de Desenvolvimento (Rides), legalmente definidas, 
que somam mais de 5,5 milhões de habitantes e abrangem municípios conurbados, porém 
pertencentes a mais de uma unidade da federação. 

Apesar de sua importância em termos populacionais e econômicos, as regiões metro- 
politanas não têm sido objeto específico de regulamentação da saúde. As peculiaridades 
de tais regiões — como a alta mobilidade populacional e a maior oferta e diversidade de 
serviços em determinadas áreas — trazem desafios para a organização do SUS. Ressalte-se, 
por exemplo, a necessidade de articulação entre os entes federativos — principalmente dos 
municípios entre si e destes com os estados — e de integração entre os serviços de saúde 
para a conformação de uma rede de atenção acessível e resolutiva. As políticas que envol- 
vem adscrição de clientela de acordo com o local de residência — por exemplo, a Estratégia 
Saúde da Família — também precisam considerar a intensidade dos fluxos populacionais 
entre municípios, em função da interdependência nas esferas econômica, do trabalho e 
social (Machado & Lima, 2008). 

A Amazônia Legal corresponde a cerca de 60% do território brasileiro, abrangendo 
nove estados (os sete da região Norte do país, o estado do Mato Grosso e parte do estado 
do Maranhão). Tal região é importante pela sua extensão e biodiversidade, compreen- 
dendo tanto áreas extensas de reservas florestais e indígenas como polos urbanos que con- 
centram população e riqueza econômica. A dinâmica regional é marcada pela persistência 
do ciclo econômico pecuária-desflorestamento-madeireira, por conflitos sociais, grilagem 
de terras, extração ilegal da madeira e queimadas. A essas heranças se sobrepõe a implan- 
tação de uma agricultura capitalizada, principalmente de soja, destinada à exportação, e a 
prática de uma pecuária moderna de corte. Tal dinâmica muitas vezes desapropria popu- 
lações, levando ao aumento das migrações intrarregionais e à ampliação das periferias das 
cidades (Becker, 2005; Santos & Silveira, 2001). 
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Além das atividades corporativas que ocupam diversas áreas e dos projetos ambienta- 
listas que criam territórios de usos especiais, existem, na Amazônia Legal, outras dinâmicas 
territoriais, como: a área de fronteira internacional, que apresenta conflitos ligados a ativida- 
des ilícitas e imigrações ilegais; metrópoles, que atraem um grande contingente populacional 
e sofrem com o crescimento desordenado; os espaços opacos (Santos & Silveira, 2001), de 
baixo dinamismo econômico, sem atrativos aos projetos corporativos. 

Alguns estudos procuraram analisar as especificidades da política de saúde para a 
Amazônia Legal (Viana etal., 2007; Oliveira, 2005). Viana e colaboradores (2007) revelaram 
expressivas dificuldades na implementação de planos e estratégias específicos para aquela 
região. Além disso, os autores identificaram grande diversidade intrarregional, traduzida 
na existência de distintas situações geográficas que têm implicações diferenciadas para a 
organização do sistema de saúde. 


Política de saúde para a Amazônia Legal: dificuldades e desafios de construção de 
uma política regional 


Pesquisa realizada por Viana e colaboradores (2007) buscou analisar o esforço de construção 
de uma política federal de saúde para a Amazônia Legal de 2003 a 2005, visando a fornecer 
subsídios para o desenvolvimento de políticas regionais na saúde. A metodologia da investiga- 
ção envolveu: análise documental, financeira e de dados, observação participante, entrevistas 
com dirigentes federais de vários ministérios, secretários estaduais e municipais de Saúde da 
Amazônia; caracterização de situações geográficas na Amazônia e estudos de campo em 15 
municípios. Os resultados revelaram uma frágil institucionalidade da política de saúde para 
a Amazônia por dificuldades estruturais, institucionais e políticas. A pesquisa de campo e a 
análise de dados permitiram a identificação de seis situações geográficas na Amazônia Legal: 
usos corporativos do território, fronteira de difusão dos usos corporativos do território, usos 
conservacionistas, área de fronteiras internacionais, metropolização e espaços opacos. Cada 
uma dessas situações compreende diferenças nos usos do território que repercutem na saúde e 
devem ser consideradas na condução de políticas públicas. Observou-se, no entanto, distancia- 
mento entre as ações federais e a dinâmica territorial, expressa no descolamento entre a política 
em curso e seu reconhecimento pelos gestores estaduais e locais. Os autores concluíram que, 
além da construção de uma política regional para a Amazônia, ficou evidente a necessidade de 
políticas de saúde diferenciadas dentro da região. 


Já a faixa de fronteira internacional do Brasil é bastante extensa, com mais de 15 mil 
quilômetros, correspondendo a cerca de 27% do território. Além disso, é muito diversi- 
ficada, abarcando três arcos — Norte, Central e Sul — e várias sub-regiões, com diferentes 
dinâmicas territoriais, a depender das características geoeconômicas, dos aspectos culturais 
e das interações transfronteiriças, considerando as relações com os países vizinhos e os fluxos 
populacionais (Brasil, 2005). 

No que diz respeito à saúde, pesquisa realizada na fronteira do Brasil com os demais 
países do Mercosul (“Saúde nas Fronteiras”) sugeriu que os fluxos transfronteiriços em busca 
de serviços de saúde foram intensos (Giovanella et al., 2007). Identificou-se ainda que parte 
expressiva dos gestores municipais da saúde buscam estratégias locais de articulação com 
municípios de países vizinhos. 
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“Saúde nas Fronteiras”: um estudo nas cidades de fronteiras com países do Mercosul 


Uma ampla pesquisa conduzida por Giovanella e colaboradores (2007) analisou as condições de 
acesso e demandas por ações e serviços de saúde em cidades situadas nas fronteiras físicas do 
Mercosul. O estudo privilegiou as experiências e percepções de atores políticos, representantes 
governamentais nacionais, regionais e locais, quanto aos temas do acesso a serviços de saúde em 
regiões de fronteira, além da análise de dados primários e secundários. Os resultados referentes 
a um inquérito realizado com 67 secretários de Saúde de municípios brasileiros localizados na 
linha de fronteira com Uruguai, Paraguai e Argentina revelaram que os fluxos transfronteiriços da 
população em busca do cuidado em saúde são importantes na região. Além disso, a investigação 
identificou diversas iniciativas de cooperação entre gestores locais brasileiros e estrangeiros em 
quase metade dos municípios estudados. Na visão das autoras, as experiências e iniciativas locais 
de articulação entre municípios poderiam orientar a formulação de diretrizes para situações de 
fronteira que possibilitassem a melhoria do acesso integral à atenção à saúde. 


Os resultados da pesquisa “Saúde nas Fronteiras” estão também disponíveis no site da Ensp/Fiocruz 
(www.ensp.fiocruz.br/portal-ensp/saudefronteiras/index.php?secao= 1). 


Em síntese, em um país continental e territorialmente heterogêneo, a diversidade 
de situações geográficas existentes e de configuração do sistema de saúde — influenciadas 
por variáveis histórico-estruturais, econômicas, socioculturais e políticas — impõe imensos 
desafios aos processos de regionalização em saúde. Tais desafios precisam ser considerados 
na formulação de propostas e na implementação de estratégias de regionalização, visando 
à maior efetividade das políticas públicas de saúde. 
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28. PARTICIPAÇÃO SOCIAL 


Sarah Escorel 
Marcelo Rasga Moreira 


O Sistema Único de Saúde (SUS) tem como um de seus pilares a participação da 
população, legalmente garantida, nos conselhos e conferências de Saúde, interferindo di- 
retamente nas políticas de saúde de âmbito federal, estadual e municipal. Nesse sentido, o 
estudo da participação social é imprescindível para a compreensão das políticas e do sistema 
de saúde no Brasil. 

No presente capítulo, apresentamos o significado do termo participação; o processo 
de construção da categoria participação social; a relação da participação social com as teorias 
sobre democracia; o desenvolvimento da participação social no Brasil e, mais especificamente, 
no setor saúde. 


PARTICIPAÇÃO SOCIAL: BUSCANDO UMA DEFINIÇÃO 


Nos dicionários da língua portuguesa, 'participação”, 'o ato ou efeito de participar”, 
tem seu sentido vinculado a 'fazer saber”, “comunicar”, “associar-se pelo pensamento ou pelo 
sentimento”, “ter ponto em comum”, “ser parte” e “ter ou tomar parte”. 

A amplitude de significados situa a participação como intrínseca à vida em sociedade, 
não deixando de indicar suas contradições, em especial no que diz respeito às relações indi- 
víduo/coletividade e ao papel mais ou menos ativo/passivo de quem participa. Proporciona, 
também, uma compreensão, que não exclui outras, na qual a participação, embora ocorra 
em situações díspares, caracteriza-se pela valorização de contatos, espaços e fóruns menos 
fechados, melhor compartilhados e, portanto, mais públicos. 

Por isso, as situações, os rumos, as formas, as possibilidades, as adesões, os vetos, as 
exclusões, os limites e as sanções à participação dos indivíduos são estruturados pelo contexto 
histórico e social. Localizada histórica e socialmente, participação constitui-se em uma rela- 
ção que envolve uma tomada de decisão, por tênue que seja, na qual indivíduo propõe-se 
a interagir com o outro, num convívio que democratiza os espaços comuns (públicos) em 
qualquer âmbito — cultural, econômico ou político. 
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“O termo público denota 
dois fenômenos intima- 
mente correlatos, mas 
não perfeitamente idênti- 
cos. Significa, em primei- 
ro lugar, que tudo o que 
vem a público pode ser 
visto e ouvido por todos 
e tem a maior divulgação 
possível. (...) Em segundo 
lugar, o termo público 
significa o próprio mun- 
do, na medida em que 
é comum a todos nós e 
diferente do lugar que 
nos cabe dentro dele” 
(Arendt, 1991: 59-62). 
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Capital social 


É um conjunto de ca- 
racterísticas pessoais e 
sociais de cooperação e 
confiança que indivíduos 
e grupos portam e lhes 
garante relações, apoios e 
alianças vitais para a con- 
secução de seus objetivos. 
Putnam (1996) considera 
o capital social como um 
elemento-chave para o 
desenvolvimento social e 
econômico. 


Os múltiplos significados da palavra “participação” fazem com que essa categoria seja, 
necessariamente, ampla e geral. Isso significa que, ao menos no campo analítico, participação 
deve ser considerada como uma categoria polissêmica (com múltiplos sentidos e significa- 
dos), que abriga diferentes nuanças, desdobramentos e estratificações, produzindo novas 
categorias que, articuladas, procuram abranger o maior número de aspectos possíveis das 
realidades a serem compreendidas e explicadas. 

Exemplos dessa polissemia são as categorias “participação social”, “participação popu- 
lar” e “participação comunitária”, que, embora tendo uma mesma origem (a categoria guar- 
dachuva “participação”) e apresentando aspectos convergentes, guardam especificidades 
próprias, visto que procuram analisar diferentes realidades. 

Uma tipologia da participação considera os espaços em que ela ocorre: dos mais micros, 
como o cotidiano das relações familiares, para, em movimento crescente, espraiar-se por 
outras instâncias e instituições até chegar a um patamar mais macro, no qual se pretende 
intervir nas leis e políticas que regulam a sociedade. 

Microparticipação, a “associação voluntária de duas ou mais pessoas numa atividade 
comum na qual elas não pretendem unicamente tirar benefícios pessoais e imediatos” (Bor- 
denave, 1983: 24), possui uma função instrumental, mas também pedagógica, na medida 
em que tem grande importância na formação de hábitos participativos que extrapolam a 
dimensão familiar. 

Formados com tais hábitos, os sujeitos estariam mais habilitados a reproduzir em suas 
outras relações sociais uma prática de valorização do público e do coletivo. Essa caracterís- 
tica é multiplicada à medida que indivíduos e grupos se inserem em instâncias que também 
valorizam a criação e o fomento de espaços públicos. 

Paulo Freire foi um ardoroso defensor da escola como uma dessas instâncias, demons- 
trando que a relação participativa professor-aluno inspira novas práticas sociais marcadas pela 
construção conjunta de uma explicação crítico-reflexiva do mundo, na qual preponderam 
o respeito à diversidade, à valorização do coletivo via a autonomia cidadã do indivíduo e à 
superação de relações opressivas cristalizadas na sociedade capitalista. Instituições voltadas 
para a valorização do público e que incentivam a participação contribuiriam, assim, para a 
ampliação do capital social e a disseminação de uma cultura participativa. 

Entretanto, a participação não pode ser naturalizada como algo positivo em si mesmo 
nem desvinculada das relações sociais, econômicas e políticas. Vários autores, além dos já 
mencionados, trabalharam e procuraram construir categorias para analisar as relações par- 
ticipativas, de acordo com suas diferentes práticas, campos do saber e abordagens teóricas: 
Valla (1998), Silva e Labra (2001), Reis (2002), Gerschman (2004), Coelho e Nobre (2004), 
Fleury e Lobato (2009), Labra (2009), Côrtes (2009a). 


Participação como ferramenta gerencial 


Donadone e Grun (2001: 123) mostram como a participação foi transformada em “uma ferramenta 
gerencial para o aumento da produtividade (...) e dos lucros”. Nas décadas de 1970 e 1980, setores 
do movimento sindical brasileiro tentaram criar conselhos de fábrica que propiciassem a partici- 
pação dos trabalhadores nas negociações voltadas para as relações trabalhistas, salários inclusive. 
Tais propostas não foram bem recebidas pelo empresariado, que transformou suas fábricas em 
instituições de desestímulo ao espaço público e à participação. 


Participação Social 


Na década seguinte, o empresariado mudou sua postura, passando a valorizar a participação. 
Segundo os autores, isso não ocorreu devido a um arejamento na mentalidade dos industriais, 
mas sim por causa de uma mudança que eles impuseram às práticas participativas. Estas foram 
orientadas no sentido de os operários desenvolverem rotinas de trabalho que tornassem a empresa 
mais competitiva, o que ficou conhecido como “vestir a camisa”, um conjunto amplo de atitudes 
que embutia até mesmo a ideia de que um operário deveria vigiar o trabalho do outro a fim de 
impedi-lo de fazer 'corpo mole”. 


Apresentamos a seguir uma sistematização de alguns dos aspectos-chave que possi- 
bilitam o diálogo entre as distintas categorias que pretendem analisar a participação. Tal 
sistematização não tem a pretensão de ser um esquema determinista, fechado e definitivo. 
Entretanto, faz uma opção clara diante de uma questão fundamental: qual é o ponto de 
partida? 

Para nós, o ponto de partida é o indivíduo buscando intervir na situação concreta e 
histórica em que vive construindo-se como sujeito social. A partir daí, procede-se a uma 
construção do tipo 'pergunta-resposta” na qual uma encadeia e articula a outra, sempre 
permitindo caminhos com diferentes mãos. 

Essa abordagem metodológica visa a identificar o sujeito — individual e coletivo — que 
participa, assim como a analisar como ele participa e os condicionantes que influenciaram 
a decisão de participação. Tal sujeito participa em um determinado espaço (instância par- 
ticipativa) que se relaciona com a instituição na qual pretende interferir e influenciar, para 
modificá-la de forma a atender a seus interesses. Essa relação desenvolve-se no interior de 
uma dada cultura (ambiente participativo) que caracteriza e é caracterizada por um momento 
histórico numa sociedade específica. 


Quem e como participa? 


Trata-se de identificar, em uma determinada situação concreta e histórica, quem são os 
sujeitos que dela participam; se o fazem isoladamente ou em grupo, como sujeitos coletivos; 
e se participam diretamente ou por meio de representantes. Há que se compreender tam- 
bém em que medida esta participação é voluntária, condicionada, forçada e/ou compulsória. 

Há diversos graus de intensidade de participação na esfera política — desde a simples 
adesão até a dedicação completa do próprio tempo e da própria atividade, como acontece 
no caso do profissionalismo político. Distinguem-se três formas ou níveis de participação 
(Bobbio, Matteuci & Pasquino, 1991): 1) a “presença”, a forma menos intensa e mais margi- 
nal que engloba comportamentos essencialmente receptivos ou passivos, situações em que 
o indivíduo não dá qualquer contribuição pessoal; 2) a “ativação”, em que o sujeito desen- 
volve, dentro ou fora de uma organização política, uma série de atividades que lhe foram 
confiadas por delegação permanente (envolvimento em campanhas eleitorais, participação 
em manifestação de protesto); 3) a “participação”, quando o indivíduo contribui direta ou 
indiretamente para uma decisão política. 

É forçoso identificar aqueles que não participam e compreender o motivo desta não 
participação: pela participação dos primeiros, pela ausência de oportunidades, pelo desco- 
nhecimento das possibilidades de participação ou por desinteresse. Há também uma forma 
de não participação oriunda de decisões, passionais ou racionais, tomadas pelos sujeitos, 
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diferente das formas anteriormente referidas nas quais está presente a marginalização. No 
extremo, poder-se-ia dizer que a opção por não participar de uma situação é, em si, uma 
maneira de participar. 


Qual o objetivo da participação? 


Os sujeitos participam com o intuito de atingir objetivos mais ou menos precisos, 
fundados em um mix de motivações que transitam por propostas egoístas, individuais, soli- 
dárias e/ou coletivas. Tais objetivos visam à manutenção, ao aprimoramento, à reforma ou 
à transformação total da situação da qual os sujeitos participam. 

Ao responder a esta pergunta, pode ser analisado se a participação assume um caráter 
instrumental, pragmático, altruísta ou orgânico, características estas que em certos momentos 
podem coexistir, interagir e, inclusive, fundir-se ou opor-se. 


Quais os condicionantes da participação dos sujeitos? 


A participação dos sujeitos está condicionada por uma série de fatores culturais — como 
idade (geração), sexo, camada social, grau e tipo de instrução — e psicossociais — como normas 
e valores. A socialização política, ou seja, a maneira pela qual os indivíduos desde a infância 
até a adolescência aprendem direitos, deveres e orientações políticas, assim como o caráter 
mais ou menos “autoritário” das relações entre os indivíduos na sociedade civil, também 
condiciona a participação social (Bobbio, Matteuci & Pasquino, 1991). 

Dentre esses fatores condicionantes, as possibilidades de atingirem seus objetivos são 
preponderantes para que os sujeitos participem de uma determinada situação. Isto sugere 
que a decisão de participar advém de ponderações sobre os custos e benefícios desta par- 
ticipação. A ponderação não é, necessariamente, uma prática calculista e utilitarista: para 
determinados sujeitos, elementos simbólicos, como a esperança (“um futuro melhor”) ou um 
ideal (fuma sociedade mais justa”), podem ter um peso maior em sua decisão de participar, 
mesmo com a certeza de que a participação será reprimida, inclusive com violência. 

As possibilidades de os sujeitos alcançarem seus objetivos por meio da participação 
estão relacionadas a um conjunto de características comportamentais, como persistência, 
dedicação, disciplina, resiliência, organização, autocompreensão, coerência dos objetivos, 
(auto)crítica, reflexão... Contudo, as possibilidades não são dadas apenas pelos sujeitos, pois 
as instâncias em que a participação é exercida são fundamentais para as possibilidades de 
consecução de seus objetivos. Por sua vez, as instâncias de participação estão condicionadas 
pelo regime político da sociedade em que se inserem. 


Qual o papel das instâncias participativas? 


Instâncias participativas são os espaços cujo propósito é permitir que os sujeitos atuem 
em conjunto e, com isso, potencializem seus esforços participativos e a consecução de seus 
objetivos. O papel das instâncias participativas é reunir estes sujeitos; definir estratégias para 
que objetivos contraditórios possam ser debatidos; submetê-los a um processo de escolha; e, 
definido o rumo a seguir, direcionar sua atuação para as instituições que regulam as relações 
existentes nas situações em que pretendem participar. 
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O papel dos espaços de participação está configurado por duas dimensões interligadas: 
uma mais imediata e pragmática, que congrega os esforços dos sujeitos diretamente inte- 
ressados na situação; outra, mais ampla, multiplicadora e até mesmo conscientizadora, que 
compreende a construção e a difusão de uma cultura participativa promotora da interação 
com sujeitos que, mesmo não envolvidos com uma determinada situação, podem, de alguma 
maneira, contribuir para a realização dos objetivos. 

A análise da dimensão de reunião dos sujeitos inclui aspectos ligados à organização, 
à democratização, à autonomia e à gestão da instância participativa — em especial os que se 
referem às regras de ingresso dos sujeitos interessados em participar -, às oportunidades que 
estes sujeitos têm de atuar e de deliberar — em particular o acesso à informação —, aos recursos 
voltados para a qualificação e a capacitação dos sujeitos, à sustentabilidade e à resolutividade. 

Se o funcionamento da instância participativa não se restringe àqueles que já partici- 
pam, mas amplia-se e torna-se mais permeável à inclusão de novos sujeitos e ao intercâmbio 
com outras instâncias participativas, a tendência é a formação de uma rede para a troca de 
experiências, valores e conceitos. 

A construção e o pleno funcionamento de uma rede participativa encontram um 
contraponto nas instituições que são os alvos das ações das instâncias participativas. Na 
análise dessa relação, deve-se verificar em que medida há reconhecimento e legitimidade 
das instâncias participativas pelas instituições. 


Qual o grau de reconhecimento e legitimidade que as instituições atribuem às 
instâncias participativas? 


As instituições, com existência jurídica ou factual, são as responsáveis pela regulação 
das relações travadas nas situações para as quais se voltam os esforços da participação. 

As instituições mais permeáveis à participação são aquelas que valorizam o espaço 
público e reconhecem a necessidade de que as relações sociais, econômicas e políticas sejam, 
pelo menos, mais debatidas. Elas conferem maior grau de reconhecimento e legitimidade 
às instâncias participativas, em processos múltiplos e, por vezes, contraditórios. É preciso, 
pois, analisar os elementos constituintes da relação entre instância participativa e instituição. 

Quando a própria instituição gera o espaço de participação, é mais provável que este 
seja reconhecido e legitimado do que nos casos em que o fórum é fruto do movimento de 
sujeitos que discordam frontalmente de como a instituição regula determinadas situações. 
Entretanto, mesmo quando a instituição não criou e é até mesmo contrária à existência da 
instância participativa, pode ocorrer que esta tenha tal capacidade de organização e fun- 
cionamento que, ainda assim, consiga construir uma rede participativa e que a instituição 
não tenha outra alternativa a não ser reconhecê-la. Por outro lado, se estas capacidades não 
forem tão bem desenvolvidas, a reação à participação pode ser grande, gerando, inclusive, 
represálias e boicotes. 

Quanto maior o grau de reconhecimento, maior o nível de institucionalização, ou seja, 
a incorporação oficial do debate sobre a situação e da participação que a ela se dirige. O re- 
conhecimento e mesmo a institucionalização podem ser meramente formais, uma estratégia 
para esvaziar as instâncias participativas, uma forma mais sutil de lhes negar legitimidade, 
ou de conferir legitimidade à autoridade constituída e ao status quo. 
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Na institucionalização, o pressuposto subjacente é o reconhecimento recíproco por 
parte do Estado e da sociedade como interlocutores legítimos e com um mínimo de eficácia 
dialógica. No entanto, as formas institucionais de participação não instauram magicamente a 
igualdade de oportunidades de acesso ao poder nem eliminam as desigualdades de potência 
reivindicatória entre os segmentos sociais (Carvalho, 1995). 

As instâncias participativas que contam com os instrumentos de pressão que melhor 
funcionam no contexto institucional têm maior probabilidade de serem contempladas pe- 
las políticas públicas do que aquelas que, por serem dependentes da própria atuação para 
conseguir o mínimo indispensável à sua sobrevivência, agregam pouco poder de barganha 
institucional. 

A oficialização das instâncias participativas, assim como seu reconhecimento jurídico 
e sua institucionalização, tendem a produzir regras mais claras de acesso, funcionamento 
e atribuição. Embora instâncias não oficializadas possam ter legitimidade social, os sujeitos 
terão mais dificuldades para atingir seus objetivos, uma vez que não há uma obrigação legal 
de reconhecê-los. De qualquer modo, as instituições têm sua atuação pautada pelo ambiente 
participativo que preside a sociedade. 


Qual a influência do ambiente participativo? 


O ambiente participativo, ou melhor, a cultura participativa, pode ser sintetizada na dis- 
seminação dos valores democráticos em uma determinada sociedade: quanto mais efetivos eles 
forem, maiores as possibilidades de os cidadãos pressionarem as instituições para serem mais 
permeáveis à participação e, por conseguinte, para legitimarem as instâncias participativas. 

Analisar a existência e a importância da cultura participativa em uma dada sociedade 
ou em uma instituição não significa que chegamos ao final de um percurso, mas ao ponto 
mais social de um ciclo dialético que se amplia ou se restringe nos movimentos que faz em 
direção aos pontos mais individuais: o ambiente participativo é também construído por in- 
divíduos que, em determinadas situações, direcionam seus objetivos para delas participar, 
transformando-se em sujeitos e recomeçando o ciclo. 

Definidos os aspectos, atributos e características que devem nortear a construção de 
uma categoria analítica baseada na participação, e apoiados pelas definições de Bordenave 
(1983) e Gohn (2003), compreendemos participação social como um conjunto de relações 
culturais, sociopolíticas e econômicas em que os sujeitos, individuais ou coletivos, diretamen- 
te ou por meio de seus representantes, direcionam seus objetivos para o ciclo de políticas 
públicas, procurando participar ativamente da formulação, implementação, implantação, 
execução, avaliação, fiscalização e discussão orçamentária das ações, programas e estraté- 
gias que regulam a distribuição dos bens públicos e, por isso, interferem diretamente nos 
direitos de cada cidadão. 


Para refletir 


Elabore uma forma de interferir na política da sua instituição. Não se esqueça de definir o ponto 


de partida e de seguir a dinâmica participativa usando os atributos e as características expostas 
anteriormente. 


Participação Social 


PARTICIPAÇÃO SOCIAL E DEMOCRACIA 


Para analisar a participação social, é preciso situá-la historicamente, buscando com- 
preender as situações nas quais se pretende participar e contextualizá-la nas instâncias 
participativas e instituições existentes em uma determinada sociedade. 

Neste tópico, propomo-nos a fazer este exercício analisando as relações entre demo- 
cracia e participação social nas teorias liberais (clássica e contemporânea) e marxista, assim 
como os impasses atuais da democracia representativa. 

A participação social é base constitutiva da democracia e, por conseguinte, o aperfei- 
çoamento e a ampliação de uma estão diretamente relacionados ao desenvolvimento e à 
universalização da outra. O que torna a compreensão dessas relações uma tarefa complexa 
é que democracia, assim como participação, é uma categoria guarda-chuva, que comporta 
múltiplas e variadas definições. Deparamo-nos, desse modo, com a tarefa de construir co- 
nexões entre duas das ideias-força mais importantes do processo civilizatório, cuja defesa e 
implantação foram, são e continuarão sendo capazes de gerar utopias e guerras. 

O campo de análise é, portanto, uma forma de governo (a democracia, ou o governo 
do povo e/ou de muitos) que ganha um adjetivo que a qualifica como participativa. Para 
Rousseau, a democracia é a liberdade entendida como participação direta na formação das 
leis através do corpo político cuja máxima expressão está na assembleia do povo. Mas o 
próprio Rousseau considerava que esse tipo de democracia, característica da Antiguidade, 
só era possível em nações pequenas. 

Ao longo do século XIX, a hegemonia do pensamento liberal contribuiu para afirmar a 
ideia de que a democracia representativa ou parlamentar seria a única forma de democracia 
compatível com o Estado liberal (que reconhece e garante alguns direitos civis e políticos). 
Nele, as leis são elaboradas não por todo o povo reunido em assembleia, mas por um corpo 
de representantes eleitos pelos cidadãos portadores de direitos políticos (Bobbio, Matteuci & 
Pasquino, 1991). 

Na concepção liberal de democracia, a principal característica é a participação, por meio 
da representação, no poder político, o que exige o reconhecimento dos direitos fundamentais 
de liberdade. O desenvolvimento da democracia em regimes representativos ocorreu em duas 
direções: no alargamento gradual do direito de voto, até atingir o sufrágio universal, e na 
multiplicação de órgãos representativos, isto é, dos órgãos compostos de representantes eleitos. 

No entanto, é importante ressaltar que a democracia confere a liberdade e o direito 
de participar, mas não necessariamente estabelece os mecanismos e os processos para tal. 
Até mesmo a multiplicação dos órgãos representativos decorre de pressões e demandas 
da sociedade, por isso uma democracia participativa exige uma cidadania ativa, pessoas e 
coletividades que participem. 

Atualmente, existem poucas formas de democracia com participação direta dos cida- 
dãos. O plebiscito e o referendo são duas dessas formas adotadas em muitos países. Afora 
estas duas, a mais comum são os mecanismos e procedimentos representativos, ou seja, O 
poder do cidadão é delegado ao representante escolhido pelo voto. Porém, tanto a democracia 
direta quanto a indireta descendem do mesmo princípio da soberania popular, apesar de se 
distinguirem pelas modalidades e pelas formas com que essa soberania é exercida (Bobbio, 
Matteuci & Pasquino, 1991). 
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Sociedades poliárquicas 
são as que foram substan- 
cialmente popularizadas 
e liberalizadas, isto é, 
fortemente inclusivas e 
abertas à contestação po- 
lítica, mas que, em uma 
escala evolutiva, ainda 
não atingiram o grau 
máximo de democracia. 


Robert Dahl associa diretamente participação e democracia, ao definir que a principal 
característica das sociedades democráticas é a de que seus governos devem ser: 

Inteiramente, ou quase inteiramente, responsivo[s] a todos os seus cidadãos (...) [que] devem 

ter oportunidades plenas: (1) de formular suas preferências; (2) de expressar suas preferên- 

cias a seus concidadãos e ao governo através da ação individual ou coletiva; (3) de ter suas 


preferências igualmente consideradas na conduta do governo, ou seja, consideradas sem 
discriminação decorrente do conteúdo ou da fonte da preferência. (Dahl, 1997: 26) 


Para Dahl, não há, nas sociedades contemporâneas, assim como não houve nas pas- 
sadas, alguma que tenha concretizado plenamente essas oportunidades. Por isso, trabalha 
com a ideia de poliarquia, categoria que tem como objetivo construir parâmetros para que 
se possam medir e comparar, a partir de experiências sociais concretas e existentes, as so- 
ciedades que mais se aproximam ou se afastam da democracia. 

Esquematicamente, o ideal democrático de Dahl baseia-se em dois eixos: liberaliza- 
ção”, a capacidade de uma sociedade de construir instituições que viabilizem a participação, 
individual ou coletiva, dos cidadãos; e “inclusão”, as possibilidades que os diferentes sujeitos, 
sobretudo aqueles que contestam o governo, têm de se utilizar dessas instituições para ma- 
nifestarem suas opiniões. Na visão liberal contemporânea, parlamentos fortes são essenciais 
para a democracia: é esta fortaleza que permite, inclusive, a participação dos setores mais 
radicais da sociedade. As atenções voltam-se, então, para a necessidade da expansão e do 
fortalecimento dos processos eleitorais, com liberdade para a criação de partidos e a postu- 
lação de candidaturas (Dahl, 1997). 


O pensamento político liberal que alicerçou as primeiras etapas do desenvolvimento capitalista, 
fundamentando-se nas premissas, dentre outros, de John Locke e Stuart Mill, considerava que a 
liberdade era a capacidade de os indivíduos otimizarem suas vontades, desde que não interferissem 
na liberdade de outrem. Dessas liberdades, a principal é a vinculada ao mercado e à competição 
pelo lucro, que necessita de um Estado paradoxalmente fraco para não intervir no mercado, que é 
autorregulável e, ao mesmo tempo, forte para impedir qualquer ameaça à liberdade do mercado. 


No processo histórico, a representação nem sempre significou democracia, sobretudo 
nas câmaras de nobres constituídas pelos reis europeus ou naquelas nomeadas por gover- 
nantes. A representação passou por uma evolução democrática que envolveu, além da am- 
pliação do direito de voto para outras camadas sociais e para as mulheres, o estabelecimento 
da duração limitada do mandato, uma das características fundamentais dos parlamentos 
contemporâneos (Bobbio, Matteuci & Pasquino, 1991). 

Na concepção liberal de participação, portanto, participação social e democracia 
relacionam-se intrinsecamente com Estado e mercado. Contudo, a pressão dos trabalhadores 
configurou a ampliação da democracia para além das classes proprietárias e das liberdades 
econômicas, instaurando direitos políticos e, posteriormente, sociais. 


Participação social pelo prisma da concepção liberal 


Para Robert Dahl (1997), os caminhos da democratização passam primeiro pela consagração 
oficial das instituições e, consequentemente, pela definição clara das instâncias participativas às 
quais as instituições atribuem reconhecimento e legitimidade. Somente após percorrer esta etapa 


Participação Social 


histórica, que estabelece, também, um ambiente participativo, uma sociedade estaria preparada 
para lidar adequadamente com a variedade de objetivos dos sujeitos participantes, administrando, 
de maneira transparente, as diversidades. 

A premissa básica é a de que os conflitos gerados pela diversidade de objetivos precisam ser ins- 
titucionalizados, pois, se sua superação não for decidida por instituições plenamente aceitas pela 
sociedade como os fóruns adequados para regular as relações conflituosas, tendem a se expandir 
tanto que colocariam em risco a organização democrática da sociedade. 

A ampliação dos sujeitos participantes sem a devida ampliação institucionalizadora teria como 
efeito negativo a não aceitação das instituições como fórum adequado. Assim, dificilmente o con- 
flito seria dirimido dentro das regras do jogo democrático, abrindo espaço para o uso da força e 
o surgimento de ditaduras. 


Para refletir 


Considerando o grau de participação da sociedade nas instâncias que deliberam sobre as políticas 


públicas, como você definiria a democracia no país? Remetendo-se à concepção liberal contem- 
porânea, você considera que o Brasil é uma sociedade poliárquica? Por quê? 


Outras escolas de pensamento, assim como as experiências político-institucionais 
que de alguma forma nelas se inspiraram, também consideram crucial a participação 
social. No pensamento marxista, a Comuna de Paris, que durou apenas dois meses do 
ano de 1871, é considerada um exemplo de como a participação pode mudar os rumos 
de uma sociedade: diante do vazio de poder deixado pela fuga dos governantes franceses 
quando de um levante militar, o Comitê Central da Guarda Nacional de Paris, apoiado 
pelas classes trabalhadoras, realizou, em pouco mais de uma semana, uma eleição em que 
os parisienses escolheram seus representantes na Comuna, que acumulou as funções de 
Executivo e Legislativo. 

Marx considerou a Comuna de Paris o embrião do que poderia vir a ser a organização 
política socialista, por não ser resultado de uma ação estatal planejada ou da liderança de 
um indivíduo e também porque os sujeitos que normalmente não tinham poder político 
participaram não só como eleitores, mas puderam ser votados e eleitos. 

Os conselhos operários surgidos nas revoluções russas de 1905 e, sobretudo, de 
1917 inspiraram-se na análise de Marx sobre a Comuna de Paris. Como órgãos do poder 
revolucionário, os sovieis (palavra russa que significa “conselho” caracterizaram-se por: 
1) referirem-se a coletividades concretas — os operários ocupados nas diversas fábricas — 
que lhes determinam o corpo eleitoral e a composição; 2) sua formação estar baseada no 
princípio da delegação por parte de tais coletividades, em geral por meio de mandato 
imperativo e revogável; 3) fundir as funções legislativa e executiva (Bobbio, Matteuci & 
Pasquino, 1991). 


“Os soviets eram uma democracia autêntica (...) não tinham uma câmara alta e câmara baixa como 
a maioria das democracias ocidentais; prescindiam da burguesia profissional e neles os eleitores 
tinham o direito de destituir seus representantes a qualquer momento. Tinham suas bases na 
classe operária das fábricas, e a extensão de seu poder era de ser simplesmente um governo dos 
trabalhadores em embrião” (Trótski apud Bottomore, 1988: 77). 
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Guerra Fria 


Nome recebido pelo con- 
tencioso entre os países 
capitalistas, liderados 
pelos EUA, e os países 
socialistas, liderados pela 
URSS, que se seguiu à Se- 
gunda Guerra Mundial, 
e em que os dois blocos 
perpetuaram a “guerra” 
ideológica sem disparar 
tiros, mas criando armas 
cada vez mais poderosas. 


Eurobarômetro 

É uma iniciativa da União 
Europeia que monitora 
a opinião pública dos 
países-membros sobre 
temas que lhe são afeitos, 
dentre os quais se destaca 
a preocupação com os 
ideais democráticos. 
Consulte: <www.ec. europa. 
eu/public opinion>. 


A proposta revolucionária, pelo menos em seus primeiros anos, considerava, assim como 
Marx, o Estado como uma superestrutura capitalista construída para manter a dominação 
de classes e visava a descentralizar o poder para os sovieis, apostando numa radicalização da 
participação social. Na elaboração da Constituição soviética de 1917, o projeto original foi 
analisado em mais de 50.000 sovieis, sendo que cerca de 322.000 deputados (representantes 
dos eleitores nos sovieis) apresentaram algum tipo de proposta ou emenda. 


“Todo o poder aos soviets”, o famoso mote usado por Lênin e Trótski, pode ser lido, 
à luz da categoria participação social, como uma forma de transformar as instâncias parti- 
cipativas em instituições, buscando eliminar ou, pelo menos, reduzir as mediações entre os 
sujeitos, o ciclo de políticas e os bens sociais que estas produzem e distribuem. 

Para Gramsci, os conselhos participativos (que, no caso da Itália, eram os “conselhos 
de fábrica”) não seriam somente uma organização para levar adiante a luta de classes, mas 
as bases de um novo tipo de Estado: a comunidade dos trabalhadores, na qual o sistema 
estatal seria uma federação de conselhos unificados. 

Em outras palavras: os conselhos radicalizariam o espaço público, ampliariam a parti- 
cipação direta (democracia “não delegada”) e reduziriam (mas sem extinguir) a necessidade 
de representação, numa sequência em que o sujeito pode apresentar seus desejos e interes- 
ses, e direcionar, cada vez mais diretamente, com menos intermediários, seus objetivos aos 
responsáveis pelas políticas públicas. 

Na Iugoslávia, após a Segunda Guerra Mundial, foi desenvolvido o sistema denomi- 
nado “autogestão”, no qual, por meio dos conselhos operários, os trabalhadores exerceram 
diretamente um papel de direção tanto no sistema econômico como no político, na fábrica 
(com objetivos gerenciais) e no território. 

A participação social seria a essência da sociedade socialista. Porém, a proposta mar- 
xista de dissolução do Estado como caminho para o comunismo não foi experimentada pela 
revolução soviética. De modo diverso, a proposta implementada por Stalin no contexto 
da Guerra Fria transformou o Estado soviético em uma instituição totalitária, reduzindo 
consideravelmente as instâncias participativas (soviets) e as possibilidades dos sujeitos de 
participarem diretamente do ciclo de políticas. Quando, no final do século XX, o sistema 
socialista desmoronou, a democracia instaurada nesses países significou, principalmente, a 
instituição do livre mercado em detrimento da participação social. 

No início do século XXI, as democracias representativas defrontam-se com o des- 
prestígio de seus ideais democráticos, que supõem cidadãos atentos à evolução da coisa 
pública, informados dos acontecimentos políticos, a par dos principais problemas, capazes 
de escolher entre as diversas alternativas apresentadas pelas forças políticas e fortemente 
interessados em formas diretas ou indiretas de participação. A forma mais comum e, para 
muitos a única, é a participação eleitoral. 

Estudos feitos pelo Eurobarômetro demonstram que até mesmo em sociedades euro- 
pelas, nas quais a história da valorização institucional foi mais forte, os processos eleitorais e 
parlamentares estão cada vez mais desacreditados. Os EUA também passam por tal situação, 
nítida nos momentos de eleição presidencial, que apresentam altas e crescentes taxas de 
abstencionismo, em especial das camadas que mais necessitam das políticas públicas. Em 
situações como estas verifica-se também a “patologia da representação” (Santos & Avritzer, 
2002), em que os cidadãos sentem-se cada vez menos representados por aqueles que elegeram. 
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Além disso, a militância em partidos políticos atinge uma faixa bem limitada da população e 
nem todos os inscritos participam ativamente. Também é baixa a inscrição em outras associações 
que exercem influência na vida política, como sindicatos, associações culturais, recreativas etc. 

Nesse contexto de baixa intensidade participativa, movimentos sociais surgidos após 
1968, em torno de características de identidade, sobretudo os que têm conseguido agluti- 
nar o interesse de determinados segmentos da sociedade, chegam a suplantar, em alguns 
momentos, as formas mais tradicionais de representação. 

Outras formas novas e menos pacíficas de participação, como as manifestações de pro- 
testo, marchas, ocupação de edifícios etc., são tão esporádicas que não levam quase nunca à 
criação de instrumentos organizativos, isto é, à institucionalização da participação (Bobbio, 
Matteuci & Pasquino, 1991). 

O desencanto com a democracia seria decorrente da proposta que se tornou hegemô- 
nica ao final das duas guerras mundiais — a democracia de baixo impacto — que implicou uma 
restrição das formas de participação e soberania ampliadas, em favor de um consenso em 
torno de um procedimento eleitoral para a formação de governos (Santos & Avritzer, 2002). 


Democracia de baixo impacto 


“O modelo de democracia liberal foi se impondo como modelo único e universal, e a sua consa- 
gração foi consumada pelo Banco Mundial e o FMI ao transformá-lo em condição política para a 
concessão de empréstimos e ajuda financeira. Com isso perdeu-se “demodiversidade”, entendida 
como a coexistência (pacífica ou conflituosa) de diferentes modelos e práticas democráticas” 
(Santos & Avritzer, 2002: 72). 


No Brasil, a lenta e gradual redemocratização ocorrida ao longo da década de 1980 
ampliou os direitos do cidadão, que passaram a ser constitucionalmente garantidos, inclu- 
sive como dever do Estado. No entanto, esses direitos, formalmente garantidos, não foram 
integralmente concretizados. Esta dissonância contribui sobremaneira para o desprestígio 
da democracia como possibilidade de saldar a dívida social acumulada durante séculos e 
ampliada durante a ditadura militar, mesmo em períodos com altas taxas de crescimento 
econômico. 

O hiato entre a consolidação das instituições e as necessidades vividas pelos sujeitos em 
seu dia a dia, entre as possibilidades de eles participarem e o resultado das políticas públicas, 
entre o processo eleitoral e a garantia de direitos, demonstra a necessidade de introduzir 
novos eixos para a compreensão da democracia e de suas relações com a participação social. 

Concepções alternativas ou contra-hegemônicas da democracia ou “democracia de 
alto impacto” sustentam-se na 

possibilidade de inovação entendida como participação ampliada de atores sociais de diversos 
tipos em processos de tomada de decisão. Em geral, estes processos implicam a inclusão de 


temáticas até então ignoradas pelo sistema político, a redefinição de identidades e vínculos e 
o aumento da participação, especialmente em nível local. (Santos & Avritzer, 2002: 51) 


Um novo eixo fundamentador da democracia seria, pois, a efetivação dos direitos do 
cidadão por meio da melhor organização das políticas sociais visando a uma distribuição 
equitativa dos bens públicos, à consolidação de instâncias de participação que promovam a 
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reforma democrática do Estado, ou seja, à orientação das políticas públicas para a promoção 
da justiça social, e à construção de uma nova gramática social mais inclusiva. 


Para refletir 
O reconhecimento e a ampliação das instâncias de democracia participativa podem resultar em 
conflitos com as instâncias de democracia representativa. Prefeitos e câmaras de vereadores eleitos 


por milhares ou mesmo milhões de eleitores podem questionar a legitimidade de decisões toma- 
das por representantes de segmentos sociais que não se submeteram ao sufrágio eleitoral. Reflita 
sobre as relações entre essas duas formas de participação e sobre as possibilidades de superação 
destes conflitos, em um processo de aprimoramento democrático. 


PARTICIPAÇÃO SOCIAL NO BRASIL 


A Constituição promulgada em 5 de outubro de 1988, a sétima do país e a sexta do 
período republicano, foi fruto de um processo de articulação das forças políticas e sociais 
que combateram, de diferentes maneiras, os grupos e classes que se beneficiaram do Estado 
autoritário instaurado pelo golpe militar de 1964. Denominada Constituição Cidadã, con- 
sagrou juridicamente o princípio de que os direitos dos cidadãos (saúde, educação, traba- 
lho, terra, habitação, salário mínimo digno...) são deveres do Estado, que deve cumpri-los 
mediante a implantação de políticas públicas. Garantiu também a participação social por 
meio de algumas instâncias: 


* ELEIÇÕES DIRETAS para presidente, governadores, prefeitos, senadores, deputados federais 
e estaduais e vereadores por meio de sufrágio universal direto, secreto — o voto tem igual 
valor para todos, sendo obrigatório para aqueles entre 18 e 70 anos, e opcional para os que 
têm entre 16 e 18 anos incompletos e os maiores de 70 anos. Em 2006, elegemos o pre- 
sidente da República pela quinta vez consecutiva desde a promulgação da Constituição. 
Isso aconteceu pela primeira vez na história brasileira, pois o ciclo democrático iniciado 
em 1946 e interrompido em 1964 comportou apenas quatro eleições presidenciais. Em 
2010 foi eleita Dilma Rousseff, a primeira mulher a ocupar a Presidência da República. 


* PreBiscrro — quando a população é chamada a decidir sobre algo que ainda não foi 
transformado em ato legal. Apesar de estar presente já na Constituição de 1946, só 
foram realizados dois plebiscitos no Brasil, ambos envolvendo a forma de governo: 
parlamentarismo versus presidencialismo. O primeiro, em 1963, esteve diretamente 
ligado ao golpe de 1964. 

Em 1961, a renúncia do presidente Jânio Quadros abriu vaga para que João Goulart, 
o vice-presidente (na época eleito em separado), assumisse o cargo. Contudo, as forças 
políticas ligadas ao empresariado e aos círculos militares, opositores das propostas 
trabalhistas e populistas defendidas por Jango, aceitaram sua posse desde que fosse 
implantado o parlamentarismo como forma de reduzir os poderes do presidente. No 
plebiscito de 1963, a população deliberou sobre a restauração do presidencialismo, o 
que descontentou esses segmentos que, pouco tempo depois, promoveriam o golpe 
militar, a derrubada de Goulart e a instauração da ditadura. 

O segundo plebiscito foi realizado em 1993, num contexto político de consolidação do 
regime democrático muito diferente do anterior. Nesse caso, tratou-se efetivamente de 
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um instrumento de consulta da população sobre o regime de governo (república ou 
monarquia) e sobre a forma de governo (presidencialista ou parlamentarista). Em vez 
de ser uma manobra para reduzir poderes do Executivo, a população foi chamada a 
decidir não só sobre assuntos a respeito dos quais os parlamentares constituintes não 
chegaram a um acordo, mas, principalmente, sobre assuntos que, por serem muito 
importantes, não cabia serem definidos apenas por meio da representação. A república 
presidencialista foi vitoriosa, por ampla margem de votos. 


* REFERENDO — casos em que a população é chamada a decidir sobre a confirmação ou 
desaprovação de um ato legislativo. Em 2005, pela primeira vez, foi realizado um refe- 
rendo no país, versando sobre um artigo do Estatuto do Desarmamento que legislava 
sobre a proibição do comércio de armas. A população manifestou-se votando pela não 
proibição da compra e venda de armas e munições. 


* INICIATIVA POPULAR — situações em que 1% dos eleitores do país, distribuídos em pelo 
menos cinco estados da federação, encaminham projeto de lei ao Congresso Nacional, 
que tem de apreciá-lo. Este arranjo participativo foi estabelecido pelo artigo 14 da Cons- 
tituição de 1988. Como exemplo, tem-se o projeto de iniciativa popular apresentado 
ao Congresso Nacional em 10 de agosto de 1999 (e aprovado em 21 e 23 de setembro, 
respectivamente, pela Câmara dos Deputados e pelo Senado Federal) sobre a compra 
de votos de eleitores (corrupção eleitoral). Cinco dias depois da aprovação, foi estabe- 
lecida a lei n. 9.840, que prevê punição ao “candidato que doar, oferecer, prometer, ou 
entregar ao eleitor, com o fim de obter o voto, bem ou vantagem pessoal de qualquer 
natureza, inclusive emprego ou função pública, desde o registro da candidatura até 
o dia da eleição”. A pena prevista é a cassação do mandato do eleito, além de multa. 


Aexperiência participativa, além de recente, é pouco desenvolvida no Brasil. Tal cons- 
tatação, embora preocupante, é alvissareira no sentido de que temos muito para aprofundar, 
e que este é um caminho para aperfeiçoar e fortalecer a nossa democracia. 

Em termos participativos, podem-se destacar duas potencialidades de aprofundamen- 
to e inovação no cenário político nacional: o orçamento participativo, no qual os sujeitos se 
organizam para definir as prioridades de alocação de recursos; e os conselhos gestores, que 
representam a participação dos sujeitos em instâncias colegiadas com caráter deliberativo sobre 
determinados setores das políticas sociais, como os de saúde, criança e adolescente, educação. 


Orçamento participativo 


Criado em 1989, quando o Partido dos Trabalhadores (PT) assumiu a administração de Porto 
Alegre (RS), o orçamento participativo é uma inovação institucional que procura romper com a 
tradição autoritária e patrimonialista das políticas públicas, recorrendo à participação direta da 
população em diferentes fases da preparação e da execução orçamentária, com uma preocupação 
especial pela definição de prioridades para a distribuição dos recursos de investimento. 

O orçamento participativo é uma estrutura e um processo de participação comunitária baseado em 
três grandes princípios e em um conjunto de instituições que funcionam como mecanismos ou ca- 
nais de participação popular sustentada no processo de tomada das decisões do governo municipal. 
Os princípios são: todos têm direito de participar; a participação é dirigida por uma combinação 
de regras da democracia direta e de democracia representativa, e realiza-se através de instituições 
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de funcionamento regular cujo regimento interno é determinado pelos participantes; os recur- 
sos de investimento são distribuídos de acordo com um método objetivo que combina critérios 
gerais! — critérios substantivos, estabelecidos pelas instituições participativas visando a definir 
prioridades — e “critérios técnicos" — critérios de viabilidade técnica ou econômica, definidos pelo 
Executivo, e normas jurídicas federais, estaduais ou da própria cidade. 


A estrutura institucional básica do orçamento participativo está constituída por três tipos de 
instituições: as unidades administrativas do Executivo municipal encarregado de gerir o debate 
orçamentário com os cidadãos; as organizações comunitárias, autônomas, geralmente de base 
regional, que fazem a mediação entre a participação dos cidadãos e a escolha das prioridades para 
as diferentes regiões da cidade; e as instituições de participação comunitária com funcionamento 
regular que estabelecem uma mediação e interação permanentes entre os dois primeiros tipos, 
a saber: Conselho do Plano do Governo e Orçamento ou Conselho do Orçamento Participativo 
(COP), Assembleias Plenárias Regionais, Fórum Regional do Orçamento, Assembleias Plenárias 
Temáticas e Fórum Temático do Orçamento. 


O orçamento participativo foi adotado por outras cidades e conta com o reconhecimento dos orga- 
nismos internacionais, embora estes estejam mais interessados nas suas virtudes técnicas (eficiência 
e eficácia na distribuição e utilização dos recursos) do que nas democráticas (a sustentabilidade 
de um sistema complexo de participação e de justiça distributiva). 


O orçamento participativo tem sido um meio notável de promover a participação dos cidadãos 
em decisões que dizem respeito à justiça distributiva, à eficácia decisória e à responsabilidade do 
Executivo municipal e dos delegados eleitos pelas comunidades. 

Fonte: Santos, 2002. 


Quando iniciativas desse tipo encontram respaldo na gestão pública, conseguem atingir 
níveis mais elevados de participação social. Isso ocorre porque a gestão participativa permeia 
a instituição que gerencia (um órgão público, uma secretaria, um ministério, ou mesmo O 
Poder Executivo como um todo), reconhecendo legitimidade às instâncias participativas 
(conselhos de Saúde, comitês de orçamento, conselhos tutelares, comissões...) e garantindo o 
cumprimento de suas deliberações. Com isso, os sujeitos que participam compreendem seu 
poder, o mesmo acontecendo com os que não participaram. A participação social valoriza-se 
e cresce uma cultura participativa que se amplia para outros campos e setores em busca de 
uma rede participativa. 

O tópico a seguir procura situar e analisar a participação social no setor saúde. A de- 
mocratização do setor saúde preconizada pelo movimento sanitário (Escorel, 1999) ou da 
Reforma Sanitária tornou-se uma experiência modelar para outros países e, internamente, 
para outros setores. Foi consubstanciada em um “formidável sistema nacional de órgãos 
colegiados” (Carvalho, 1997: 93) que institucionalizou a participação da sociedade civil no 
processo de formação das políticas de saúde, numa cogestão social que se processa no in- 
terior do aparelho do Estado, configurando um verdadeiro sistema de accountability social 
no Brasil (Labra, 2009). 


Accountability 


Este conceito do campo da ética não encontra um correspondente preciso em português. Costuma 
ser traduzido por 'responsabilização' e significa uma obrigação moral de dar transparência às ações 
e de prestar contas. Dessa forma, os governantes sentem-se obrigados a prestar contas das ações 
realizadas, e os cidadãos os consideram responsáveis pelas consequências. É um “instrumento” de 
controle do poder e um atributo que integra o controle social. 


Participação Social 


PARTICIPAÇÃO SOCIAL NO SETOR SAÚDE NO BRASIL 


Uma breve perspectiva histórica 


A participação da população em programas e ações de saúde não começou com o SUS. 
Nas décadas de 1970 e 1980, outros tipos de conselhos procuravam viabilizar a participação 
da população: 


* conselhos comunitários — tinham como objetivo “servir de espaço de apresentação das 
demandas da comunidade junto às elites políticas locais, numa renovação da tradicional 
relação clientelista entre Estado e sociedade”; 


* conselhos populares — criados pelos próprios movimentos sociais, cujas características 
eram “menor nível de formalização, não envolvimento institucional e a defesa da au- 
tonomia em relação ao Estado e partidos políticos”; 


* conselhos administrativos — “voltados para o gerenciamento direto e participativo das 
unidades prestadoras de serviços, mas sem poder para influir no desenho das políticas 
públicas da área” (Tatagiba, 2002: 53-54). 


Ao longo das últimas quatro décadas, houve uma mudança qualitativa na forma de 
participação. Na década de 1970, despontou sob a denominação de “participação comuni- 
tária em programas de extensão de cobertura preconizados pelas agências internacionais 
de saúde para a América Latina. Tais programas não só incentivavam o aproveitamento 
do trabalho não qualificado da população nas ações sanitárias, mas também valorizavam a 
organização autônoma da comunidade como possibilidade de conseguir melhorias sociais 
(Carvalho, 1995). 

Em contextos ditatoriais, como era o caso de muitos países da América Latina, inclusive 
o do Brasil, esses programas ou foram implementados mutilando a dimensão participativa 
ou utilizados por agentes e intencionalidades contestatórias do status quo político-sanitário, 
em busca da construção/divulgação de um projeto sanitário contra-hegemônico. 

Num segundo momento, surgiu a proposta de “participação popular”, em que a ca- 
tegoria “comunidade” foi substituída pela categoria “povo”, entendida como a parcela da 
população excluída ou subalternizada no seu acesso a bens e serviços. Essa proposta repre- 
sentou o aprofundamento da crítica e a radicalização das práticas políticas de oposição ao 
sistema dominante. A participação foi preconizada no conjunto da dinâmica social, e não, 
como anteriormente, em ações simplificadas no âmbito dos serviços. O lócus da participação 
deixou de ser o serviço de saúde e passou a ser o conjunto da sociedade e do Estado, ga- 
nhando novo objetivo — a democratização da saúde, ou seja, o acesso universal e igualitário 
aos serviços e também acesso ao poder. As experiências baseadas nesse referencial foram 
contemporâneas aos movimentos sociais urbanos e, assim como estes, marcadas pelo con- 
fronto com o Estado que era compreendido em sentido restrito como 'comitê de negócios 
da burguesia” (Carvalho, 1995). 

Na década de 1990, ganhou força a categoria “participação social”, que deixou de se 
referir apenas à participação dos setores sociais excluídos e passou a reconhecer e a acolher 
a diversidade de interesses e projetos existentes. Por isso, a categoria central deixou de 
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ser “comunidade” ou “povo” e passou a ser a “sociedade”. Em tal concepção, a participação 
como demagogia ou como pedagogia deu lugar à participação como cidadania, ou seja, à 
universalização dos direitos sociais e à ampliação do próprio conceito de cidadania, num 
novo referencial do caráter e do papel do Estado, analisado como “arena privilegiada de 
conflito político onde interesses contraditórios lutam por prevalecer sobre questões sociais 
importantes” (Oslak apud Carvalho, 1995: 26). 

À participação social como elemento estruturante do sistema nacional de saúde esteve 
presente desde o início da proposta do movimento da Reforma Sanitária, que, já na década 
de 1970, compreendia como indissociáveis as lutas contra a ditadura militar, pela democrati- 
zação do poder público e pela garantia da saúde como direito do cidadão e dever do Estado. 

A participação comunitária foi adotada em vários programas de extensão de cobertura 
sob influência da Conferência de Atenção Primária em Saúde de Alma-Ata (1978) e estava 
prevista no natimorto Prev-Saúde, que, em 1980, pretendia articular, por meio dos serviços 
básicos de saúde, o Ministério da Saúde com o Ministério da Previdência e Assistência Social. 

Em 1983, as Ações Integradas de Saúde (AIS), implementadas por meio de convênios 
trilaterais entre Ministério da Saúde, Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdên- 
cia Social (Inamps) e secretarias estaduais e municipais de Saúde, continham a diretriz da 
participação da população organizada nos colegiados de gestão: Comissão Interinstitucional 
de Saúde (CIS), no nível estadual, Comissão Interinstitucional Municipal de Saúde (CIMS) 
e Comissão Interinstitucional Local de Saúde (CLIS). 

Posteriormente, a política de descentralização da previdência social conhecida como 
Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (Suds), desenvolvida pelo Inamps, em 1987, 
previa em suas diretrizes a participação de entidades comunitárias, sindicais e gremiais em 
instâncias consultivas (e não deliberativas) do seu processo de implementação. Como esta 
participação não foi regulamentada, gerou lacunas interpretativas sobre quem teria assento 
nesses colegiados como representantes da sociedade organizada. 

Em 1986, no Relatório Final da 8º Conferência Nacional de Saúde (CNS), ficou con- 
substanciada a proposta do movimento sanitário que propôs uma completa reformulação 
das políticas de saúde então vigentes no país com a criação do Sistema Único de Saúde 
(SUS). Para garantir o controle do novo sistema pelos usuários, a 8º Conferência preconizou 
a criação, em nível municipal, estadual e regional, de conselhos de Saúde compostos por 
representantes eleitos pela comunidade (usuários e prestadores de serviços) que permitissem 
a participação plena da sociedade no planejamento, execução e fiscalização dos programas 
de saúde. Além disso, propunha a reformulação da composição e da função do Conselho 
Nacional de Saúde. 


Conselho Nacional de Saúde 


Em 1937, no corpo da lei que instituiu uma nova organização do Ministério de Educação e Saúde, 
foram criados o Conselho Nacional de Saúde (CNS) e o Conselho Nacional de Educação (CNE) 
com a função de assistir o Ministério. 

Durante trinta anos, o Conselho Nacional de Saúde teve um funcionamento irregular e inexpressivo, 
até que, em 1974, decreto presidencial atribuiu ao Conselho objetivos, funções e estrutura mais defi- 
nidas, procurando compatibilizá-lo com o processo de modernização conservadora em andamento. 


Participação Social 


“O CNS é um órgão de consulta que deve examinar o que lhe for submetido pelo Ministério da 
Saúde bem como opinar sobre matéria que por força de lei tenha que ser submetida à sua apre- 
ciação.” O perfil técnico e normativo do Conselho foi mantido. Era composto pelo ministro da 
Saúde, presidente nato, e quinze conselheiros, em um arranjo organizacional em que se verificam 
a ausência de representantes da sociedade, a proeminência da elite médica, a sobrerrepresentação 
de instituições militares e o exercício do papel de legitimador da política predominante. 

Em 1976, o decreto que regulamentou a lei do Sistema Nacional de Saúde (6.229/75) definiu o 
Conselho Nacional de Saúde como uma espécie de coletivo de câmaras técnicas a quem competia 
examinar, propor soluções para problemas e elaborar normas encaminhadas para a apreciação do 
ministro de Estado. Duas portarias ministeriais, de 1977 e 1978, estabeleceram a estrutura técnica 
e administrativa do Conselho para seu funcionamento como órgão consultivo com atribuições 
normativas. Nessa ocasião, sua composição foi alterada: continuou sendo presidido pelo ministro 
da Saúde, mas passou a ser composto por 23 membros, dos quais seis representantes ministeriais; 
seis presidentes de câmaras técnicas; seis membros de instituições relacionadas com a saúde e 
com a segurança nacional; e cinco técnicos de notória capacidade e comprovada experiência em 
assuntos de interesse da saúde. 

Entre 1970 e 1990, o Conselho teve pouca importância na formulação e no acompanhamento da 
política de saúde. Nesse período, outras instâncias de articulação ministerial foram criadas, como a 
Comissão Interministerial de Planejamento (Ciplan). Após a 82 Conferência, a Comissão Nacional de 
Reforma Sanitária foi o espaço privilegiado de debate sobre o projeto de saúde para a Constituinte. 
Em 1990, já sob a égide da nova Constituição brasileira e da criação do SUS, o decreto 99.438/90 
configurou um novo Conselho Nacional de Saúde com ampla representação social, composto por 
31 membros e com as seguintes atribuições e competências: 


* deliberar sobre: formulação de estratégias e controle da execução da política nacional de saúde 
em âmbito federal; critérios para a definição de padrões e parâmetros assistenciais; 


* manifestar-se sobre a Política Nacional de Saúde; 


* decidir sobre: planos estaduais de saúde, quando solicitado pelos conselhos estaduais de Saúde; 
divergências levantadas pelos conselhos estaduais e municipais de Saúde, bem como por órgãos 
de representação na área da saúde; credenciamento de instituições de saúde que se candidatem 
a realizar pesquisas em seres humanos; 


* opinar sobre a criação de novos cursos superiores na área de saúde, em articulação com o 
Ministério da Educação e do Desporto; 


* estabelecer diretrizes a serem observadas na elaboração dos planos de saúde em função das 
características epidemiológicas e da organização dos serviços; 


* acompanhar a execução do cronograma de transferência de recursos financeiros, consignados 
ao SUS, aos estados, municípios e Distrito Federal; 


* aprovar os critérios e valores para a remuneração dos serviços e os parâmetros de cobertura 
assistencial; 


* acompanhar e controlar as atividades das instituições privadas de saúde, credenciadas mediante 
contrato, ajuste ou convênio; 


* acompanhar o processo de desenvolvimento e incorporação científica e tecnológica na área de 
saúde, para a observância de padrões éticos compatíveis com o desenvolvimento sociocultural 
do país; 


* propor a convocação e organizar a Conferência Nacional de Saúde, ordinariamente a cada 
quatro anos e, extraordinariamente, quando o Conselho assim deliberar, de acordo com a lei 
8.142, de 28 de dezembro de 1990. 


Entre 1990 e 1993 o Conselho Nacional de Saúde esteve no centro da arena política setorial, sendo 
o principal fórum em que foi travada “a disputa por ampliação de influência sobre os rumos da 
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política nacional”. No entanto, com a criação das Comissões Intergestores Bipartite e Tripartite 
(CIBe CIT), por iniciativa do próprio Conselho em 1991, este foi relegado a um segundo plano, 
na medida em que, a partir de 1993, os gestores priorizaram a CIT como espaço decisório e de 
coordenação federativa do SUS. Além disso, “a estratégia adotada pelos conselheiros provenientes 
de entidades sociais de restringir a influência dos representantes de entidades de mercado, de 
médicos e de gestores no processo decisório do Conselho” impulsionou-os a buscar outros espa- 
ços políticos para defender seus interesses e apresentar suas propostas. Assim, embora tivessem 
reduzida “sua influência no interior do fórum, continuaram a ocupar posições muito influentes 
na arena decisória setorial” (Côrtes, 2009a: 200-202). 

Em 2002, o Conselho Nacional de Saúde tinha o ministro da Saúde como presidente nato e era 
composto por 32 conselheiros titulares: seis representantes do governo federal, dois representan- 
tes dos gestores estaduais e municipais cada. A categoria médica e outros profissionais de saúde, 
assim como os prestadores de serviços de saúde tinham três vagas cada, e os usuários ocupavam 
a metade das vagas (16). 

O decreto n. 5.839, de 2006, promoveu nova reforma na composição do Conselho, que passou a 
contar com 48 conselheiros titulares e, pela primeira vez, a eleger seu presidente, sendo o primeiro 
representante do segmento dos trabalhadores da saúde que após dois mandatos foi substituído, 
em 2011, em eleição, pelo ministro da Saúde. 

Os 48 conselheiros representam os seguintes segmentos: entidades e movimentos sociais de 
usuários do SUS (24): profissionais de saúde, incluída a comunidade científica (12); prestadores 
de serviço (2): entidades empresariais da área de saúde (2): e gestores federais (6), estaduais (1) 
e municipais (1). 

Entre 1990 e 2006 as organizações de profissionais e trabalhadores de saúde passaram de 4 (um 
da categoria médica) para 12 (um da categoria médica); as associações comunitárias, movimentos 
sociais e organizações não governamentais, de 2 para 6 conselheiros; e as entidades étnicas, de 
gênero e portadores de patologias, de 5 para 13 representantes. Portanto, em 2006, os represen- 
tantes dos profissionais e trabalhadores de saúde e das entidades étnicas, de gênero e portadores 
de patologias detinham mais de 50% dos votos (25 dos 48) no Conselho. Além do maior núme- 
ro de conselheiros de organizações sociais, estes eram mais assíduos, coordenavam maior número 
de instâncias organizativas do Conselho e dos debates do plenário, se manifestavam com mais 
frequência durante as discussões e representavam mais vezes o Conselho em atividades externas 
(Côrtes et al., 2009). 

O Conselho Nacional de Saúde continua a desempenhar importante papel no contexto da polí- 
tica de saúde como instância de fiscalização, espaço de discussão pública de propostas e lócus de 
agregação de atores individuais e coletivos comprometidos com o controle social e com a defesa 
dos princípios fundamentais do SUS (Côrtes, 2009a). 


No Relatório Final da 82 CNS, os conselhos municipais despontam como órgãos ou 
“instâncias participativas” externas ao poder público, de controle, pelos usuários, do sistema 
de saúde e de todas as etapas de seu ciclo de políticas. Também ficou explícito nessa con- 
ferência que a atuação dos conselhos de Saúde deveria se voltar para o enfrentamento dos 
interesses e das demandas do mercado, em especial as que, de maneira direta ou indireta, 
reduzissem e/ou interferissem no fluxo dos recursos públicos passíveis de serem alocados 
nas políticas sociais. 

O documento sistematizou ainda as recomendações que se constituíram no projeto da 
Reforma Sanitária brasileira, levado à Assembleia Nacional Constituinte para disputar com 
outras propostas o que seria inscrito na Constituição sobre a saúde. Esses foram os referen- 
ciais com base nos quais os conselhos desenvolveram suas práticas iniciais e modelaram sua 
identidade política (Carvalho, 1997). 
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O movimento sanitário desenvolveu um processo de intensa articulação social, política 
e partidária, conseguindo que a Constituição Federal de 1988 estabelecesse a saúde como 
direito do cidadão e dever do Estado e formalizasse legalmente a organização das ações e 
serviços de saúde em um Sistema Único de Saúde, regido pelas diretrizes da descentraliza- 
ção, da integralidade e da participação da comunidade. 

A regulamentação do SUS ficou a cargo de uma lei ordinária, de número 8.080, 
promulgada em setembro de 1990. Contudo, os artigos que tratavam da participação da 
comunidade e do financiamento foram vetados pelo presidente Collor, exigindo um novo 
processo de mobilização e articulação, que redundou na lei 8.142, de dezembro de 1990. 

A lei 8.142, além de praticamente reeditar o artigo sobre a participação da comuni- 
dade vetado na lei 8.080, relativo à obrigatoriedade da existência de conselhos municipais, 
estaduais e federal, ampliou a autonomia desses conselhos ao definir que suas normas de 
organização e funcionamento deveriam ser oficializadas por meio de regimentos internos 
específicos, cuja elaboração é atribuição dos próprios conselheiros (Carvalho, 1997). 

Esta lei regulamentou a participação social no sistema de saúde por meio de duas 
instâncias colegiadas: as conferências e os conselhos, que apesar de não serem as únicas 
formas de participação no SUS, são as únicas obrigatórias para todo o país, instituindo um 
sistema de controle social. 

Reforçando este caráter democrático e participativo, o setor saúde conforma um 
campo de intensa mobilização tanto do movimento social quanto do poder público. Além 
dos conselhos e conferências, a dinâmica de participação está representada pela atuação de 
diferentes entidades na política de saúde, entre os quais se destacam o Centro Brasileiro de 
Estudos de Saúde (Cebes), a Associação Brasileira de Saúde Coletiva (Abrasco), os sindicatos 
e conselhos de profissionais de saúde e a Frente Parlamentar da Saúde. 

“Três instituições caracterizam a democracia sanitária no Brasil: conferências, conselhos 
e fundos de saúde. São também integrantes desta “democracia sanitária” as Comissões In- 
tergestores Bipartites e a Comissão Intergestores Tripartite, que são mecanismos de gestão 
participativa e colegiada; os conselhos gestores nos serviços de saúde; as ouvidorias; e as 
consultas públicas realizadas pela Agência Nacional de Saúde (ANS), Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (Anvisa) e outras instâncias do Ministério da Saúde. 

Em 2005, todos os municípios brasileiros tinham criado seus conselhos municipais 
de Saúde, gerando um contingente de aproximadamente 70 mil conselheiros, dos quais 
cerca de 35 mil participam como representantes dos usuários do SUS, o que os torna a mais 
abrangente rede de instâncias participativas do país. 

No âmbito do governo federal, o Ministério da Saúde procurou aperfeiçoar a gestão 
participativa do SUS, adotando uma série de estratégias e procedimentos. A mais impor- 
tante foi a criação, em 2003, da então Secretaria de Gestão Participativa (SGP) — da qual 
Sergio Arouca foi o primeiro secretário —, transformada, em 2005, em Secretaria de Gestão 
Estratégica e Participativa (SGEP). 

A SGP foi criada com a atribuição principal de apoiar instâncias como os conselhos e 
conferências de Saúde, que já estavam em funcionamento, como forma de efetivar a gestão 
participativa no SUS. A iniciativa trouxe repercussões, conflitos e estabeleceu um novo 
relacionamento entre o Ministério da Saúde e os movimentos sociais representados no 
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Conselho Nacional de Saúde. No momento de sua criação, em 2003, a Secretaria tinha em 
sua estrutura dois departamentos: Articulação e Acompanhamento da Reforma Sanitária e 
Ouvidoria Geral do SUS. 

Em julho de 2005, com a mudança do ministro da Saúde, a SGP foi reformulada 
passando a incorporar o componente estratégico: Secretaria de Gestão Estratégica e Parti- 
cipativa (SGEP). Dois principais motivos justificaram a reestruturação da Secretaria: a crise 
com o Conselho Nacional de Saúde e a tentativa de aumentar seu âmbito de atuação. A 
SGEP passou, então, a ser composta por quatro departamentos: 1) Departamento de Apoio 
à Gestão Estratégica e Participativa, que incorporou as atividades do extinto Departamento 
de Articulação e Acompanhamento da Reforma Sanitária, composto por duas Coordenações 
Gerais: de Apoio à Educação Popular e à Mobilização Social e de Apoio à Gestão Partici- 
pativa e ao Controle Social; 2) Departamento de Monitoramento e Avaliação da Gestão do 
SUS, cuja função é apoiar o monitoramento e a avaliação do SUS, a partir da elaboração 
da Política de Monitoramento e Avaliação da Gestão do SUS; 3) Departamento Nacional de 
Auditoria do SUS, responsável pelas atividades de auditoria e fiscalização, como a coorde- 
nação e implantação do Sistema Nacional de Auditoria no SUS (SinaSUS); 4) Departamento 
de Ouvidoria Geral do SUS, que foi mantido na SGEP 

Cabe à SGEP propor, apoiar e acompanhar os mecanismos constituídos de participa- 
ção popular e controle social, especialmente os conselhos e as conferências de Saúde. Tem 
também a responsabilidade de ouvir, analisar e encaminhar as demandas dos usuários, por 
meio da Ouvidoria Geral do SUS. 


A SGP foi concebida como um espaço dentro do Ministério da Saúde onde seria possível 
repensar a Reforma Sanitária e o SUS, em conjunto com os movimentos sociais brasileiros, 
proposta política abrangente, sustentada na simbologia e na legitimidade de Sergio Arouca. 
Com o passar do tempo, a ideia de a SGP ser um lócus de inteligência para o SUS foi se 
diluindo, e a definição dos aspectos programáticos e atribuições se direcionou para pro- 
mover a equidade de grupos populacionais vulneráveis e para efetivar a gestão estratégica 
e participativa, por meio das ações de ouvidoria, auditoria, monitoramento e avaliação da 
gestão no SUS (Morais & Escorel, no prelo). 

O principal produto da SGEP foi a elaboração da Política Nacional de Gestão Estratégica 
e Participativa (ParticipaSUS), lançada oficialmente em outubro de 2007, após realização de 
consulta pública, aprovação e pactuação no colegiado do Ministério da Saúde, no Conselho 
Nacional de Saúde e na Comissão Intergestores Tripartite. 


A Política Nacional de Gestão Estratégica e Participativa (ParticipaSUS), promulgada pela porta- 
ria ministerial 3.207, de 26 de novembro de 2007, tem quatro componentes: Gestão Participativa 
e o Controle Social no SUS; Monitoramento e Avaliação da Gestão do SUS; Ouvidoria do SUS; 
e Auditoria do SUS. O documento descreve ainda as atribuições e responsabilidades das esferas 
de gestão no âmbito da política. 

A Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa (SGEP), como órgão responsável pela coor- 
denação do ParticipaSUS, tem entre suas responsabilidades: apoiar os municípios, estados e 
Distrito Federal na elaboração dos respectivos componentes do ParticipaSUS; apoiar os conselhos 
estaduais e municipais de Saúde; apoiar administrativa e financeiramente a Secretaria Executiva 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS); promover, em parceria com o CNS, a realização das con- 
ferências nacionais de Saúde e colaborar na organização das conferências estaduais e municipais 
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de Saúde, oferecendo apoio técnico e financeiro. Cabe também à SGEP viabilizar administrativa 
e financeiramente a participação de conselheiros nacionais nas conferências nacionais de Saúde e 
na Plenária Nacional dos Conselhos de Saúde. 

A Política Nacional de Gestão Estratégica e Participativa estabelece a participação da SGEP no 
processo de educação permanente dos conselheiros nacionais, estaduais, municipais e dos con- 
selheiros de gestão participativa e a sua responsabilidade em disponibilizar o resultado de suas 
ações ao CNS. 

A SGEB entre diversas outras atribuições e responsabilidades, deve, ainda, apoiar o fortalecimento 
dos movimentos sociais, aproximando-os da organização das práticas de saúde e das instâncias 
de controle social da saúde. 

Fontes: Morais & Escorel, no prelo; Brasil, 2007. 


Para refletir 


Identifique em seu cotidiano formas de participação na política de saúde e reflita a respeito de 
suas potencialidades e de seus limites. 


Conselhos de Saúde 


Alei 8.142/90 regulamenta a participação da comunidade na gestão do SUS por meio 
de conselhos de Saúde que devem existir em nível local, municipal, estadual e federal. Um 
conselho de Saúde é definido, na lei, como 

Órgão colegiado, em caráter permanente e deliberativo, composto por representantes do 
governo, prestadores de serviço e usuários, [que] atua na formulação de estratégias e no 
controle da execução da política de saúde na instância correspondente, inclusive nos aspectos 


econômicos e financeiros, cujas decisões serão homologadas pelo chefe do poder legalmente 
constituído em cada esfera de governo. 


A lei 8.142 não estipulou a paridade exata entre os segmentos, que só foi proposta 
na resolução 33/1992, do Conselho Nacional de Saúde (mais tarde ratificada pela resolu- 
ção 333, de 2003), e nas recomendações da 102 e da 112 conferências nacionais de Saúde. 
A paridade estabelece que 50% dos conselheiros devem ser representantes do segmento 
dos usuários, 25% dos trabalhadores de saúde e os demais 25% formados por gestores e 
prestadores de serviços. 

Os conselhos de Saúde integram o conjunto de “conselhos gestores” criados pela 
Constituição Federal e suas leis complementares para atuarem nas áreas da educação, da 
assistência social, da habitação, da criança e do adolescente e do emprego. Devido a seu papel 
de mediador da relação entre Estado e sociedade, os conselhos gestores foram a principal 
inovação nas políticas públicas no período pós-ditadura, tornando-se uma nova esfera social- 
pública (ou pública não estatal) e moldando um novo padrão para tais relações (Gohn, 2003). 

Os conselhos conjugam características da democracia representativa e elementos da 
democracia direta, como o controle dos atos do conselheiro, diretamente ou por meio das 
entidades, e a revogabilidade do mandato (Labra, 2005). 


Estudo realizado com 27 conselhos estaduais e distrital de Saúde e com 2.994 conselhos 
municipais de Saúde elaborou um perfil dessas instâncias participativas a partir das respostas 
mais frequentes ou, no mínimo, de metade dos conselhos (Quadro1). 
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Quadro 1 — Estrutura e características de conselhos de Saúde no Brasil — 2005 


Período de criação 1990-1995 1991-1997 
Número de conselheiros 20 ou mais 12 
Cumprimento da paridade Não Não 
Gestores, em geral 
Presidente Secretário Estadual de Saúde secretário municipal de 
Saúde 
Escolha do presidente Determinada pela norma legal Eleição 
Gênero do presidente Masculino Masculino 
Idade do presidente 45 a 54 anos 40 a 49 anos 
Escolaridade do presidente Pós-graduação Superior 
Duração do mandato dos conselheiros 2 anos 2 anos 
Reeleição dos conselheiros 1 vez E 
Regimento interno Sim Sim 
Mesa diretora Sim Não 
Secretaria executiva Sim Não 
Equipe de apoio administrativo Sim Não 
o permanentes e grupos de Sim Não 
Periodicidade das reuniões ordinárias Mensais Mensais 
E das reuniões para a Sim Sim 
Participação da população nas reuniões Direito a voz Direito a voz 
Cancelamento de reuniões por falta de Não Não 
quórum (2004) 
elias E o AprnvarHa das 50% dos conselheiros + 1 50% dos conselheiros + 1 
Homologação das resoluções Sim Não 
Publicação das resoluções em D.O. Sim Não 
Cumprimento das resoluções pelo Poder Sim Não 


Executivo 


Participação na elaboração dos planos Provas DO 


esafida a e Elaboração e aprovação 
Elaboração de plano de trabalho Sim Não 

Dotação orçamentária própria Sim Não 
Elaboração de seu orçamento Não Não 
Autonomia para gerenciar os recursos Não Não 
disponíveis 

Sede Sim Não 

Telefone Sim — exclusivo Sim — compartilhado 
Computador Sim Não 

Acesso à Internet Sim Não 


Fonte: Moreira & Escorel, 2005. 


Participação Social 


Os conselhos de Saúde, como espaço de poder, de conflito e de negociação, apresentam 
avanços consideráveis no que se refere à possibilidade de os cidadãos controlarem as ações 
governamentais, à mudança na forma de interferir — deslocando o clientelismo e fisiologis- 
mo tradicionais — e ao processo pedagógico de aprendizado do exercício do poder político. 

Entretanto, enfrentam dificuldades e dilemas que acabam por incidir em sua legi- 
timação e eficácia. Labra (2005) identifica que os maiores obstáculos são o autoritarismo 
social e as visões hierárquicas e excludentes da sociedade e da política. Mudar essa matriz 
cultural é o desafio mais relevante da democratização dos espaços públicos deliberativos e 
de diálogo entre o governo e a sociedade civil. Outro aspecto a considerar é a “necessária 
revisão da exequibilidade dos encargos conferidos aos colegiados”, tendo em mente que 
“as resoluções dos Conselhos não constituem um ciclo completo das políticas, e sim fazem 
parte de processos de decisão-ação que ocorrem em outros âmbitos” (Labra, 2009: 200). 


Conferências Nacionais de Saúde 


A outra esfera pública de participação social no setor saúde, componente da “demo- 
cracia sanitária”, está constituída pelas conferências nacionais de Saúde. A mesma lei 378, de 
13 de janeiro de 1937, que estabeleceu nova organização para o Ministério de Educação e 
Saúde, instituiu tanto os conselhos nacionais de Saúde e de Educação quanto as conferências 
nacionais de Saúde e a de Educação, 

destinadas a facilitar ao Governo Federal o conhecimento das atividades concernentes à edu- 


cação e à saúde, realizadas em todo o país, e a orientá-lo na execução nos serviços locais de 
educação e de saúde, bem como na concessão do auxílio e da subvenção federais. 


O papel atribuído às conferências por ocasião de sua institucionalização foi o de promo- 
ver o intercâmbio de informações e, por meio destas, propiciar ao governo federal o controle 
das ações realizadas no âmbito estadual a fim de regular o fluxo de recursos financeiros. 
Não há qualquer menção a processos deliberativos. 

As duas primeiras conferências, em 1941 e 1950, estiveram mais próximas de um en- 
contro técnico de administradores do Ministério da Saúde e dos estados (Cesaltina, 2003), 
no qual o projeto de Estado para a saúde ancorava-se, em grande parte, nos pontos de 
vista dos setores médicos. Treze anos após a realização da 2º CNS, ocorreu, em dezembro 
de 1963, a 3º CNS, sob a gestão do ministro Wilson Fadul, no governo João Goulart, época 
das reformas de base. Nessa conferência foi proposta a elaboração de um Plano Nacional 
de Saúde e a municipalização dos serviços de saúde. Mesmo tendo sido realizada em um 
momento político de intensa discussão sobre os rumos do país e com posições extremamente 
polarizadas, a 32 CNS contou com um número relativamente reduzido de delegados, em 
sua maioria ocupantes de cargos governamentais. 


Nos anos de ditadura militar foram realizadas quatro conferências que, progressi- 
vamente, foram ampliando o escopo do debate e a participação de pessoas, sem alterar o 
seu caráter eminentemente técnico-burocrático. A 42 CNS, em 1967, tratou dos recursos 
humanos do setor saúde, contando com a participação de representantes do Ministério da 
Fducação e Cultura; a 52 CNS, em 1975, teve como tema central o Sistema Nacional de 
Saúde, debate do qual participaram também representantes do recém-criado Ministério da 
Previdência e Assistência Social. Em 1977, realizou-se a 6º CNS, que discutiu a situação das 
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Para conhecer o contexto 
político de realização das 
primeiras conferências 
de Saúde, consulte o ca- 
pítulo 10. 


876 | PoLíricas E Sistema DE SAÚDE NO BRASIL 


A 8º CNS teve como te- 
mas: saúde como direito 
de cidadania, a reformu- 
lação do sistema nacional 
de saúde e o financia- 
mento do setor, e suas 
deliberações alimenta- 
ram o intenso debate 
travado até a aprovação 
da Constituição de 1988. 
Para conhecer a impor- 
tância das deliberações 
da 8º CNS para confor- 
mação do SUS, consulte 
os capítulos 11 e 12. 


grandes endemias, a interiorização dos serviços de saúde e a política nacional do setor; e a 
72 CNS, realizada em 1980, teve como tema central a Extensão das Ações de Saúde através 
dos Serviços Básicos, promovendo, pela primeira vez, o debate em torno da atenção básica 
de saúde. Embora quando da realização das 62 e 7º CNS o movimento sanitário já estivesse 
constituído e a transformação da abordagem teórica e política da saúde em curso, nenhuma 
entidade da sociedade civil participou dessas conferências (Escorel & Bloch, 2005). 

A8Sº CNS, em 1986, foio momento de inflexão dessa instância participativa que passou 
a contar com representantes dos movimentos sociais e da sociedade civil, além dos técnicos, 
governantes e profissionais de saúde. A “Oitava” foi a grande matriz da Reforma Sanitária e 
teve como resultados práticos a criação da Comissão Nacional de Reforma Sanitária (CNRS) 
e a inclusão dos princípios fundamentais da Reforma Sanitária proposta pela conferência 
na nova Constituição brasileira. 

Na lei 8.142/90 ficou estabelecido que a CNS seria realizada a cada quatro anos, “com 
a representação dos vários segmentos sociais, para avaliar a situação de saúde e propor di- 
retrizes para a formulação de políticas de saúde nos níveis correspondentes, convocada pelo 
Poder Executivo ou, extraordinariamente, por este ou pelo Conselho de Saúde”. 

A composição dos participantes das conferências nacionais de Saúde ficou vaga ('re- 
presentação dos vários segmentos sociais”) em comparação à dos conselhos de Saúde. Po- 
rém, a lei 8.142 estabeleceu que tanto nos conselhos de Saúde quanto nas conferências “a 
representação dos usuários será paritária em relação ao conjunto dos demais segmentos”. 

A norma legal estabeleceu um fluxo decisório e operacional no qual as conferências 
propõem diretrizes para a formulação de políticas a partir da avaliação da situação de saú- 
de, os conselhos formulam estratégias e controlam a execução das políticas, e as instâncias 
executivas (Ministério da Saúde, secretarias estaduais e municipais de Saúde) implementam 
as políticas e homologam as deliberações dos conselhos. Os elementos que integram esse 
fluxo decisório guardam entre si importantes diferenças tanto no número quanto na sua 
representatividade. 

As conferências de Saúde e os conselhos de Saúde têm sua organização e normas de 
funcionamento definidas em regimento próprio, aprovadas pelo respectivo conselho, de 
acordo com a lei 8.142/90. Os regimentos das conferências nacionais de Saúde são aprova- 
dos pelo Conselho Nacional de Saúde antes da sua realização e devem constar do Manual 
da Conferência, enquanto o regulamento é submetido à aprovação do plenário da própria 
conferência no seu primeiro momento de funcionamento, após a cerimônia de abertura. 

Após a sua regulamentação legal, foram realizadas a 92 CNS (1992), a 10º CNS (1996), 
a 112 CNS (2000), a 122 CNS (2003), a 13º CNS (2007) e a 142 CNS (2011). A partir da 
9º CNS os delegados passaram a ser 50% de entidades representativas dos usuários, e os 
restantes 50% divididos entre trabalhadores de saúde (25%) e gestores e prestadores (25%). 

As conferências nacionais são precedidas por conferências municipais e estaduais 
ainda que nem sempre tenha sido estabelecido um fluxo ascendente de deliberações. Cada 
conferência apresentou uma composição específica que pode ser relacionada à conjuntura 
política de sua realização, assim como ao desenvolvimento do SUS. 

Não tendo caráter deliberativo e funcionando mais como um mecanismo de aus- 
culta da sociedade, os debates das conferências nem sempre se desdobraram em ações 
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do Executivo. Entretanto, é inegável a influência desses fóruns em processos como o da 
intensa municipalização a partir da 9º CNS, ou o do crescimento da importância do con- 
trole social a partir dos conselhos de Saúde depois da 10º CNS (Escorel & Bloch, 2005). 

Cada conferência adotou uma forma de organização quanto ao número de temas ge- 
rais, mesas-redondas, seleção de temas específicos, número de dias de debate em grupos de 
trabalho, número de dias de plenária final. As dinâmicas têm por objetivo buscar estabelecer 
um clima democrático e pacífico de discussões entre os delegados, que passaram de cerca 
mil na 8º CNS para cerca de 4 mil na 12º CNS. 

No processo da 13º CNS, 4.413 municípios (79%), os 26 estados e o Distrito Federal 
mobilizaram nas etapas prévias 1,3 milhão de participantes. E o evento, em novembro de 
2007, congregou 2.275 delegados estaduais, 352 nacionais, 336 convidados e 219 observa- 
dores (Escorel & Moreira, 2009). Intensas disputas marcaram a 122 e a 13º conferências e 
dificultaram a elaboração dos respectivos relatórios finais. Na medida em que o “processo 
conferencista” depende da estrutura das relações sociais prevalecente no Conselho Nacional 
de Saúde (Escorel & Bloch, 2005), indaga-se o quanto essas dificuldades estariam associadas 
às disputas entre a nova comunidade de política da área, que passou a dominar a dinâmica 
de funcionamento e o processo decisório do Conselho, e o movimento sanitário, colocado 
em situação subordinada no Conselho, mas firmemente posicionado em outros espaços da 
arena decisória da área da saúde (Côrtez, 2009b). 

Reunindo mais de 4.500 pessoas, sendo 2.937 delegados definidos em 4.537 confe- 
rências municipais e 27 estaduais, a 142 CNS, realizada em novembro/dezembro de 2011, 
teve como tema central “Todos Usam o SUS: SUS na seguridade social! Política pública, 
patrimônio do povo brasileiro, acesso e acolhimento com qualidade: um desafio para o 
SUS”. Os debates mais candentes se concentraram nas críticas a todas as modalidades de 
privatização do sistema (organizações sociais, organizações da sociedade civil de interesse 
público e outras parcerias público-privadas) (Radis, 2012). 


A noção de comunidade de política refere-se a um número limitado e relativamente estável de 
membros que dividem os mesmos valores e visão sobre quais deveriam ser os resultados da po- 
lítica setorial. Comunidades de políticas participam de redes de políticas, um meio de designar 
a relação entre grupos de interesse, especialistas e o governo ou seções do governo, envolvendo 
uma grande variedade de atores movendo-se para dentro e para fora das arenas políticas, com 
visões diferentes. (Côrtes, 2009a). 


Espaço público por excelência, de manifestação de interesses divergentes e de conflitos 
consequentes às divergências, as regras de organização e funcionamento das conferências 
são essenciais para que a força dos argumentos e a construção de consenso constituam a 
base das políticas deliberadas. 

As conferências nacionais de Saúde, desde a 8º CNS, tiveram importância na constru- 
ção e no aprimoramento do SUS, não só por interferirem nos seus rumos, na elaboração 
de normas e regulamentações e ao conferirem a legitimidade necessária para as políticas de 
saúde, mas também e principalmente por constituírem uma arena democrática de debate 
com influência em outras áreas governamentais que também realizaram suas conferências 
(meio ambiente, cidades etc.) (Escorel & Bloch, 2005). 
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Assim como os conselhos de Saúde, as conferências de Saúde constituem um avanço 
no processo de participação social, um sistema participativo com grande capilaridade, va- 
lor pedagógico e contribuições para a cultura democrática participativa. Por isso mesmo, 
também como os conselhos, enfrentam limites e desafios que devem ser analisados para sua 


possível superação. 


Para refletir 
Visite o Portal ParticipaNetSUS (www.ensp.fiocruz.br/participanetsus) e, utilizando as ferramen- 


tas de pesquisa, identifique as principais características dos conselhos estaduais e municipais de 
Saúde. Reflita sobre os avanços e as dificuldades enfrentadas pelos conselhos. 


Nos oito anos do governo do presidente Luiz Inácio Lula da Silva, foram criados ou 
ampliados diversos canais de interlocução do Estado com os movimentos sociais — conferên- 
cias, conselhos, ouvidorias, mesas de diálogo, mesas de negociação permanente, audiências 
públicas etc. — que configuram o embrião de um verdadeiro sistema nacional de demo- 
cracia participativa. A partir de 2003, a Secretaria Geral da Presidência da República, que 
tradicionalmente é um órgão de assessoramento das articulações políticas do governo com 
o Congresso, ganhou formalmente a função de estabelecer uma estreita comunicação do 
governo com a sociedade civil organizada (Ipea, 2011). Essa secretaria coordenou o proces- 
so participativo do debate do Plano Plurianual (PPA 2004-2007) ocorrido em 2003, com a 
realização de audiências públicas descentralizadas. 

Em 2011 existiam 61 conselhos de participação social assessorando as ações de todos 
os ministérios, dos quais 33 foram criados ou recriados (18), ou democratizados (15) desde 
2003 (Ipea, 2011). Das oitenta conferências nacionais realizadas nos últimos vinte anos, 
setenta delas ocorreram a partir desse ano. A saúde foi o grupo temático que mais realizou 
conferências (21), nacionais ou de temas específicos da saúde como saúde bucal, saúde do 
trabalhador, saúde indígena, saúde mental, saúde ambiental. Vinte conferências abordaram 
o grupo temático “minorias' englobando povos indígenas, juventude, direitos da criança e 
do adolescente, promoção da igualdade racial, direitos da pessoa com deficiência, direitos 
da pessoa idosa. Outras 22 conferências debateram temas agrupados em Estado, economia e 
desenvolvimento (economia solidária, agricultura e pesca, segurança alimentar e nutricional, 
cidades, arranjos produtivos locais) e 17 conferências abordaram temas relativos a educação, 
cultura, assistência social e esporte (Pogrebinschi & Santos, 2010). 

Embora haja concordância sobre o fato de terem aumentado os espaços e processos 
participativos, os estudiosos discordam quanto ao seu significado. De acordo com Moroni 
(2009), foram abertos espaços de “interlocução”, incorporando sujeitos políticos, bons na 
mobilização e com capilaridade, porém não atores políticos ou sujeitos sociais, com envol- 
vimento no processo de tomada de decisão. No seu entender, o processo de elaboração do 
PPA 2004-2007 foi “um verdadeiro espetáculo da participação”, restrito, com discussões 
limitadas e incorporação de aspectos periféricos, sem mudar a lógica das políticas. 

Por sua vez, Côrtez (2009b: 122) menciona estudos que comprovam que no setor saúde 
o impacto das conferências nas decisões políticas é pequeno, seja nos aspectos relacionados ao 
financiamento, seja na definição de prioridades. Em contrapartida, Pogrebinschi e Santos (2010) 
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identificaram que um quinto dos projetos de lei e quase metade das propostas de emenda 
constitucional que tramitavam no Congresso em outubro de 2009 apresentavam forte con- 
vergência com deliberações de alguma conferência. 


Em estudo divulgado pelo Instituto Universitário de Pesquisas do Rio de Janeiro (Iuperj), 
Entre Representação e Participação: as conferências nacionais e o experimentalismo democrático brasileiro, 
Pogrebinschi e Santos (2010) analisaram oitenta conferências realizadas entre 1988 e 2009 e 
relacionaram as diretrizes traçadas em cada uma com as proposições legislativas no Congresso. 
Esse estudo, que objetivou investigar o impacto do processo das conferências nacionais na 
produção legislativa, concluiu, segundo o secretário nacional de Articulação Social, em depoi- 
mento a Bonone (2010), que as conferências têm se mostrado um bom instrumento de apoio 
às decisões legislativas. “A informação sobre os mais variados temas, a partir das conferências, 
acaba sendo de grande importância para os parlamentares brasileiros. Um percentual muito 
significativo [das diretrizes das conferências] teve uma relação direta com as emendas e projetos 
de lei”, destacou o secretário. 


A presidente da Confederação Nacional de Associações de Moradores (Conam) avalia que a quan- 
tidade de propostas deliberadas dificulta a efetivação da totalidade das resoluções das conferências, 
mas acredita que houve avanços significativos no período do governo Lula: “A política urbana 
só foi efetivamente para a pauta a partir da conferência construída junto com o Ministério das 
Cidades em 2003”. Apesar de acreditar que questões centrais pautadas nas conferências ainda 
estão longe de ser resolvidas, a presidente da Conam considera que a Conferência das Cidades 
foi “um espaço importante de participação que fez avançar pautas que estavam travadas há mui- 
tos anos, como a criação do Fundo Nacional de Habitação e Interesse Social. Também têm a ver 
com o debate realizado nas conferências a Política Nacional de Saneamento Ambiental, a Lei dos 
Resíduos Sólidos e a revisão de planos diretores em diversas cidades brasileiras passarem a ser 
debatidos com participação da sociedade civil” (Bonone, 2010). 

Para o presidente da União da Juventude Socialista (UJS), “a capacidade que as conferências 
têm tido de mobilizar a sociedade é a maior vitória delas”. Ele acredita que “analisar as confe- 
rências pela forma como estão sendo aproveitadas as suas bandeiras é insuficiente, pois o que 
tem se constituído é o fortalecimento da participação da sociedade. A 12 Conferência Nacional 
de Juventude, por exemplo, mobilizou 400 mil jovens debatendo não uma, mas várias propostas 
que afetam diretamente a vida da juventude”. Embora as medidas consideradas prioritárias pela 
Iê Conferência Nacional de Juventude (2008) não tenham sido materializadas — o Estatuto da 
Juventude e o Plano Nacional de Juventude —, “uma das principais funções das conferências é 
criar um novo canal de interferência da sociedade na elaboração e no acompanhamento da imple- 
mentação de medidas de governo”. O presidente da União de Negros pela Igualdade (Unegro) 
também valorizou as conferências pela mobilização da sociedade que promovem e, em sua opinião, 
as resoluções ajudam as medidas de governo a terem “consonância com os pleitos da sociedade 
civil” (Bonone, 2012). Entre as medidas implementadas como fruto do processo de debate da 1º 
Conferência Nacional de Promoção da Igualdade Racial (2005), o presidente da Unegro citou a 
aprovação do Estatuto da Igualdade Racial. 

Pogrebinschi e Santos verificaram que das 1.937 diretrizes das conferências analisadas foram 
gerados 2.808 projetos de lei e propostas de emendas constitucionais, ainda em trâmite à época 
da pesquisa. Além disso, identificaram outros 321 projetos de lei e emendas constitucionais apro- 
vados, sendo 312 leis ordinárias ou complementares e nove emendas constitucionais, totalizando 
3.129 proposições legislativas. 

Fontes: Pogrebinschi & Santos (2010); Bonone (2010). 
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PERSPECTIVAS: AVANÇOS E DESAFIOS 


No domínio da democracia participativa, mais do que em qualquer outro, a 
democracia é um princípio sem fim, e as tarefas da democratização só se sus- 
tentam quando elas próprias são definidas por processos democráticos cada vez 
mais exigentes. 


(Santos & Avitzer, 2002: 75) 


A participação social, conforme apresentamos neste capítulo, é o exercício da de- 
mocracia no cotidiano, o que exige uma permanente reflexão sobre suas regras, limites 
e possibilidades. É, portanto, um processo de aprendizagem que se exerce no respeito às 
diferenças e na ampliação dos espaços de convivência e debate político. 

À participação, ao mesmo tempo que é alimentada pela matriz cultural de uma socieda- 
de, é também a possibilidade de transformar esta matriz. Este caráter dialético e subversivo 
gera resistências à sua ampliação em múltiplos espaços. 

No momento em que as democracias representativas, por todo o mundo, enfrentam 
dificuldades e descrenças de seus ideais, a valorização de espaços participativos pode ser 
um caminho para o aprimoramento democrático, via incorporação de segmentos até então 
alijados da possibilidade de formularem e interferirem na execução das políticas públicas. 

No entanto, as instâncias da democracia participativa não estão imunes aos proble- 
mas inerentes da democracia representativa: “Processos de intensificação democrática são 
combatidos frontalmente ou descaracterizados por via da cooptação por grupos sociais su- 
perincluídos ou da integração em contextos institucionais que lhes retiram o seu potencial 
democrático e de transformação das relações de poder” (Santos & Avritzer, 2002: 60). 

Entre os desafios a serem enfrentados estão: reconstruir a arquitetura da participação, 
recuperando o papel político dos conselhos; resgatar o papel de mobilização social das con- 
ferências; respeitar a multiplicidade dos sujeitos políticos; agregar novos sujeitos políticos 
e reconhecer outras formas de organização; e recolocar a questão da reforma do Estado 
(Moroni, 2009). 

O sistema colegiado de conferências e conselhos de Saúde constitui uma inovação 
política, institucional e cultural da maior relevância para o avanço da democracia e do SUS 
e uma singularidade no contexto latino-americano. Os conselhos, apesar das dificuldades, 
têm, ainda que latente, o potencial para se afirmarem como instâncias que impulsionam a 
participação da sociedade organizada no ciclo de políticas públicas de saúde, contribuindo 
para a reforma da estrutura político-institucional do país. 

O aprimoramento dos conselhos (e das conferências) de Saúde envolve aumentar a 
democratização (incluindo a qualidade da representação) e incrementar a efetividade. Seria 
a instalação de um ciclo virtuoso no qual o exercício da democracia deliberativa redundaria 
no aumento da efetividade dos conselhos, ou seja, na sua maior interferência no ciclo das 
políticas públicas, e sua democratização possibilitaria qualificar a representação, o debate 
deliberativo e, portanto, a sua intervenção (Escorel 8& Moreira, 2009). 

Apesar dos problemas enfrentados pelo conjunto de órgãos colegiados e deliberativos 
para promover a participação, certamente vivemos uma experiência muito mais rica de 
aprendizado cívico e de tolerância, de negociação e de busca do bem comum, do que se 
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essa institucionalidade de democracia sanitária não existisse. A construção de uma sociedade 
democrática, mais justa, na qual a participação direta dos cidadãos sustenta as instâncias e 
instituições, é um desafio constante. 
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29. A FORMAÇÃO SUPERIOR DOS 
PROFISSIONAIS DE SAÚDE 


Francisco Eduardo de Campos 
Raphael Augusto Teixeira de Aguiar 
Soraya Almeida Belisário 


A formação de profissionais de saúde é um processo de essencial importância no de- 
senvolvimento e na manutenção de um sistema público de saúde. Essa importância reside no 
fato de o trabalho em saúde se basear, necessariamente, no elemento humano — ou seja, na 
sua capacidade de agir, refletir, colocar-se no lugar das pessoas que recebem seus cuidados e 
entender os determinantes do processo saúde-doença em seu dinamismo e sua complexidade. 

É durante o seu período de formação que o futuro profissional adquirirá habilidades 
e conhecimentos básicos que o acompanharão por toda a vida, ainda que esse saber não 
possa ser, de forma alguma, considerado completo e acabado. Espera-se também que, nessa 
fase, o estudante desenvolva atitudes e valores condizentes com o bom exercício profissional. 


Entretanto, o processo de formação de profissionais de saúde de nível universitário 
enfrenta problemas que causam impactos diretos e indiretos nos sistemas de saúde, tanto 
no Brasil como no exterior. Para discutirmos esses impactos, assim como as possibilidades 
de atenuá-los, é importante conhecermos esses problemas, quais os seus motivos e quão 
presentes eles se encontram nos cursos de graduação em saúde. 


Este capítulo apresenta um breve retrospecto do desenvolvimento científico da saúde 
nos séculos XIX e XX, suas relações com o ensino profissional e os novos desafios surgidos 
desde então. Em seguida, descreve os problemas de maior relevância na formação em saúde 
na atualidade, tentando responder às perguntas formuladas, abordando algumas tentativas de 
superação desses problemas, presentes ou passadas, no panorama internacional e no Brasil. 

É importante ressaltar que, em razão da complexidade e da vastidão do assunto, não 
é possível abordar, de forma individualizada, a formação de todas as categorias profissionais 
de saúde no país, que somam atualmente 14 profissões de nível universitário (medicina, 
enfermagem, odontologia, fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia, fonoaudiologia, 
farmácia, veterinária, educação física, serviço social, ciências biológicas, biomedicina e nu- 
trição). Devido à importância histórica da medicina para a área da saúde e com a discussão 
de seu processo formativo e a realização de estudos há mais tempo do que as demais, essa 
profissão adquiriu centralidade neste capítulo. Além disso, algumas características do modelo 
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Positivismo 


Corrente de pensamento 
do século XIX que admite 
como única fonte de co- 
nhecimento e critério de 
verdade a experiência e 
os fatos positivos. 
Advoga a descoberta de 
leis naturais e o seu domí- 
nio pela ciência, de forma 
a resolver os problemas 
do mundo e da vida. 


Paradigma 


Conjunto de realizações 
científicas e teorias ori- 
ginais que definem, por 
algum tempo, os métodos 
de pesquisa e as soluções 
para os problemas em 
uma determinada área 
(Kuhn, 1991). 


flexneriano — referencial teórico que embasou o ensino da medicina científica — influenciaram 
a conformação do ensino das demais profissões de saúde, como se verá adiante. 

A despeito de os diversos cursos da área da saúde terem historicamente momentos 
diferenciados de criação e regulamentação, a partir de 2001, com a instituição das Diretrizes 
Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos de graduação, eles passaram por um processo 
de reorganização de seus currículos — conteúdos, carga horária e atribuições, no sentido de 
atender a novas exigências do Ministério da Educação. 

Ao apresentar um panorama dos 14 cursos considerados como da área da saúde no 
Brasil, por resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS), Haddad e colaboradores afir- 
mam que as Diretrizes Curriculares Nacionais 

apontam a necessidade de os cursos incorporarem, nos seus projetos pedagógicos, o arcabouço 
teórico do SUS, valorizando, também, os postulados éticos, a cidadania, a epidemiologia e o 
processo saúde/doença/cuidado, no sentido de garantir formação contemporânea de acordo 
com referenciais nacionais e internacionais de qualidade. As DCN inovam ao estimularem 


a inserção precoce e progressiva do estudante no SUS, o que lhe garantirá conhecimento e 
compromisso com a realidade de saúde do seu país e sua região. (Haddad et al., 2010: 386) 


As MUDANÇAS DE PARADIGMA E A FORMAÇÃO EM SAÚDE 


Antes de mais nada, é importante salientar que as profissões de saúde — da forma como 
as conhecemos hoje — são relativamente novas. Mesmo a medicina, considerada uma das 
profissões mais antigas do mundo, só passou a gozar de credibilidade popular a partir do 
século XIX, quando o método científico se tornou determinante das práticas de saúde. Nos 
séculos antecedentes, a medicina era uma profissão baseada no empirismo ou em superstições. 

Esse casamento entre a saúde e a ciência foi fruto da euforia positivista daquela época, 
que assistiu a importantes descobertas, como a anestesia e a microbiologia. Esse estado de 
ânimo contribuiu para generalizar a impressão de que a ciência, mais cedo ou mais tarde, 
traria respostas objetivas para a maior parte dos problemas da humanidade. Contribuiu 
também para reforçar a ideia positivista de que esses problemas teriam sempre causas bem 
definidas — sendo, portanto, passíveis de intervenções cujo surgimento seria apenas uma 
questão de tempo. 

Esse paradigma científico adentrou o século XX e ajudou, de fato, a melhorar as con- 
dições de saúde do homem em vários aspectos. E como seria de se esperar, a descoberta dos 
antibióticos, o desenvolvimento das vacinas, o conhecimento progressivo dos mecanismos 
fisiopatológicos de diversas doenças, o aprimoramento dos métodos de pesquisa e o desen- 
volvimento tecnológico de ferramentas diagnósticas tiveram também um impacto significativo 
na formação dos profissionais de saúde, sobretudo na medicina (Campos & Aguiar, 2002). 

A influência positivista na educação médica pode ser demonstrada a partir do fecha- 
mento progressivo de várias escolas médicas nos Estados Unidos, cujos currículos não estavam 
em consonância com o novo paradigma, entre o fim do século XIX e as primeiras décadas 
do século XX. A diminuição do número de escolas médicas (e, de forma menos acentuada, 
de escolas de odontologia) pode ser observada no Gráfico 1. 
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Gráfico 1 — Número de escolas médicas e odontológicas. Estados Unidos — 1765-1999 
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Fonte: Adaptado de Ruef, 2002. 


Esse processo coincidiu, em seu auge, com a publicação do chamado Relatório Flexner — 
documento redigido pelo educador americano Abraham Flexner, conhecido por normatizar 
as bases para um ensino médico calcado no método científico. As principais propostas desse 
documento para o desenvolvimento do ensino nas escolas de medicina são mostradas no 
Quadro 1 (o relatório pode ser encontrado, na íntegra, em inglês, no seguinte endereço: 
<archive.org/details/medicaleducation00flexiala>). 


Quadro 1 — Relatório Flexner: principais propostas para escolas de medicina 


* Definição de padrões de entrada e ampliação, para quatro anos, da duração dos cursos; 
* Introdução do ensino laboratorial; 

* Estímulo à docência em tempo integral; 

* Expansão do ensino clínico, especialmente em hospitais; 

* Vinculação das escolas médicas às universidades; 

* Ênfase na pesquisa biológica; 

* Vinculação da pesquisa ao ensino; 

* Estímulo à especialização médica; 


Controle do exercício profissional pela profissão organizada. 


Como é possível observar, o ensino na área de saúde — não só na medicina, mas em 
praticamente todas as profissões nessa área — ainda se encontra profundamente influenciado 
pelas propostas de Flexner (a tal ponto de, nos dias atuais, tanto a medicina moderna como 


Devido à acentuada in- 
fluência do paradigma 
flexneriano no ensino 
médico, é natural que a 
maior parte dos fatos e 
exemplos venha dessa 
área profissional. 

A medicina foi e é alvo de 
ricas discussões sobre a 
reformulação do ensino, 
como mostra a própria 
reforma flexneriana. 
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Complexo médico- 
hospitalar 


Setor da atividade eco- 
nômica produtor de 
serviços, medicamentos, 
equipamentos e outros 
insumos. 


No Brasil, a constituição 
do complexo industrial 
da saúde confunde-se 
com o próprio processo 
de industrialização do 
país, como discutido no 
capítulo 7. Consulte este 
capítulo para aprofundar 
o conceito de complexo 
industrial da saúde e co- 
nhecer sua conformação 
atual no Brasil. 


Inflação médica 
Aumento progressivo 
dos custos em saúde, de 
forma mais acelerada do 
que de outros setores, e 
que ocorre sem que haja 
melhoria dos resultados 
em saúde. 
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o ensino médico moderno serem chamados de flexnerianos). Um exemplo dessa influência 
é a separação, da maioria dos cursos da área em saúde, em ciclo básico (inicial, composto 
por disciplinas básicas, geralmente biológicas) e ciclo profissional (com disciplinas voltadas 
para a prática). 

As conquistas desse paradigma são inegáveis: muitas doenças que antes eram fatais 
tornaram-se passíveis de cura e prevenção por meio de vacinação e terapêuticas efetivas. Por 
esse motivo, o panorama de adoecimento e morte foi alterado radicalmente em vários países: 
as maiores causas de mortalidade no século XIX — doenças infecciosas como a tuberculose, o 
tifo, a difteria, a varíola, o tétano e a paralisia infantil - cederam espaço a novos problemas 
de saúde pública, como as doenças cardiovasculares, as neoplasias, a violência, os acidentes de 
trânsito e as doenças crônicas não transmissíveis de forma geral. Esse fenômeno, conhecido 
como transição epidemiológica, ainda ocorre na maioria dos países — ainda que, naqueles 
em desenvolvimento, os novos problemas de saúde convivam com outros mais antigos e 
ressurjam antigas enfermidades. 

Apesar de todas as conquistas, o paradigma flexneriano — como acontece com a maioria 
dos paradigmas — tornou-se limitado para responder aos novos problemas de saúde — o que 
não quer dizer que ele não tenha tido importância ou que não tenha cumprido o seu papel. 
Pelo contrário: foi justamente por cumpri-lo que o panorama de adoecimento e morte se 
alterou, exigindo a sua superação. 

É importante salientar que os novos problemas de saúde, por serem radicalmente 
diferentes, exigem outras abordagens. Não se trata mais de buscar apenas a cura (cure), 
mas de desenvolver métodos que permitam o cuidado contínuo (care). Vários agravos de 
relevância na atualidade (como a diabetes e a hipertensão arterial) não têm a letalidade dos 
antigos problemas, mas também não são condições curáveis e podem causar incapacidade 
funcional em um grande número de pessoas de diversas faixas etárias. Essas doenças acabam 
por causar uma alta mortalidade por sua frequência, e não por sua letalidade. 

Seria de se esperar que o ensino em saúde acompanhasse rapidamente todas essas 
mudanças. Veremos mais adiante, entretanto, que isso não ocorre de forma automática. 


Ademais, o sucesso do paradigma flexneriano trouxe novos problemas. Entre eles, 
destacam-se dois importantes fenômenos: o desenvolvimento de um importante complexo 
médico-hospitalar — ou complexo industrial da saúde — e a chamada inflação médica. 

O primeiro fenômeno se refere à transformação das práticas de saúde e da produção 
de seus insumos em uma atividade econômica e industrial. A constituição de um complexo 
industrial da saúde está vinculada ao acelerado ritmo das descobertas científicas e ao potencial 
lucrativo de um setor que possui características peculiares e economicamente vantajosas, 
pois lida com um bem que não tem preço (a vida). Além disso, há uma grande elasticida- 
de no consumo em saúde e, por fim, há um potencial de acumulação tecnológica (novas 
tecnologias, como a ressonância magnética, não substituem outras mais recentes, como a 
tomografia computadorizada, nem outras mais antigas, como os raios X e a ausculta). Esse 
incremento de opções contribui para o aumento dos custos — e do lucro — no setor saúde. 

A industrialização da saúde nos leva ao segundo fenômeno, a inflação médica: o au- 
mento crescente dos custos da assistência, que, aliado ao esgotamento do paradigma flexne- 
riano, faz com que a saúde se torne um setor cada vez mais caro e progressivamente menos 
resolutivo. Além disso, a busca pelo lucro pode favorecer a expansão de procedimentos 
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médicos e outras atividades-meio sem que haja um real empenho pela resolução definitiva 
dos problemas de saúde relacionados — situação que, sem dúvida, contribuirá para a manu- 
tenção de doenças como fontes de renda e para o aumento progressivo dos custos do setor. 
A resposta a esses problemas exige a adoção de um novo paradigma de cuidados à 
saúde, mais integral e resolutivo. Esse novo modelo — embora ainda não tenha todas as suas 
características bem definidas nessa fase de transição — deverá, obrigatoriamente, adotar uma 
concepção ampliada de saúde e reestruturar as organizações sanitárias existentes, de forma 
a atuar não só na cura, mas também na prevenção de doenças, na promoção da saúde e na 
reabilitação de usuários. Esse modelo vem tomando forma desde a década de 1970, quando 
ocorreu a I Conferência Internacional de Cuidados Primários à Saúde, em Alma-Ata, no 
Cazaquistão, e a difusão da atenção primária à saúde. No Brasil vem sendo adotado através 
da chamada atenção básica — representada, sobretudo, pela Estratégia Saúde da Família. 


Para refletir 


A Declaração de Alma-Ata é um texto emblemático, que apresenta um novo modelo assistencial 
e também justifica e sintetiza a necessidade de transição entre um paradigma mais focado na 


cura de doenças e outro que enfatiza a sua prevenção e o desenvolvimento humano. Procure 
essa declaração na Internet. Após ler esse documento, tente responder às perguntas: o que deve 
mudar no seu curso de graduação para que nele se promovam as diretrizes da atenção primária? 
E como o ensino em saúde vem reagindo a essas mudanças? 


As próximas seções do capítulo analisam alguns problemas contemporâneos na for- 
mação de recursos humanos em saúde. Preferimos agrupá-los em duas grandes áreas de 
problemas de relevância estratégica para a formação de saúde: defasagem entre ensino e 
realidade e aspectos pedagógicos. Um terceiro problema — a expansão do ensino privado — 
será discutido com base na análise da situação atual dos cursos de graduação em saúde 
no Brasil. 


PROBLEMAS NA FORMAÇÃO EM SAÚDE: DEFASAGEM ENTRE ENSINO E REALIDADE 


Um importante problema na formação dos profissionais de saúde — quiçá o maior de- 
les — é a defasagem entre “o que se ensina” nos cursos de graduação em saúde e 'a realidade 
observada” no cotidiano dos serviços de saúde, ou no seio das comunidades. 

Por mais que se possa pensar em uma ligação natural entre o mundo acadêmico e os 
serviços de saúde, tal defasagem não ocorre de forma espontânea. O problema se torna ainda 
mais complexo em razão da defasagem em outra relação: a que ocorre entre os serviços de 
saúde e o mundo real, pois nem sempre os problemas que ocorrem em uma comunidade 
aparecem espontaneamente nos serviços, ou na mesma intensidade e proporção com que 
afetam as pessoas em suas moradias (Campos, 1997). Podemos ilustrar essa imbricada relação 
com uma analogia (Figura 1). 

Como se vê no esquema, o mundo real, de acordo com suas necessidades, formula 
demandas aos sistemas de saúde. Estes, por sua vez, alteram-nas segundo suas próprias visões 
e experiências, transmitindo-as às escolas, que, baseando-se nas suas próprias concepções, 
tentam apresentar respostas aos serviços e às comunidades. 


Um grande desafio na 
formação em saúde no 
país é o preparo de mé- 
dicos, dentistas e enfer- 
meiros para o trabalho na 
atenção primária à saúde 
no país, em especial para 
a Estratégia Saúde da 
Família, que combina 
ações de assistência indi- 
vidual, de saúde coletiva 
e de promoção da saúde, 
prestando um cuidado 
integral a toda a comu- 
nidade. 


A trajetória histórica das 
estratégias de atenção pri- 
mária à saúde e sua im- 
plementação no Brasil são 
discutidas no capítulo 16. 
Consulte. 
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Portanto, as demandas e respostas produzidas são, na verdade, baseadas nas imagens 
que umas instituições têm das outras, ou dos problemas que as outras enfrentam. Imagine- 
mos, agora, um sistema de lentes interposto entre esses três mundos (Figura 2). 


Figura 1 — Esquema de inter-relações entre formação em saúde, serviços de saúde e neces- 
sidades de saúde 


Demanda Demanda 
——————— ——— 
Resposta Resposta 
SD ——— >> 
Realidade de saúde Serviços de saúde Escolas de saúde 


Figura 2 — Esquema de lentes interpostas entre formação em saúde, serviços de saúde e 
necessidades de saúde 


NX 


Realidade de saúde Serviços de saúde Escolas de saúde 


Em uma situação ideal, poderíamos imaginar relações perfeitas entre as três instâncias, 
sem perdas ou distorções nas projeções que fazem entre si. Sabemos, entretanto, que essa 
situação é utópica. O que normalmente podemos observar, na realidade, são variações do 
esquema, conforme ilustrado pela Figura 3. 

A Figura 3 ilustra situações comumente vividas nas academias e nos serviços. Às vezes, 
problemas relevantes de saúde em uma determinada comunidade são pouco vistos e valoriza- 
dos nas escolas nela existentes, ao passo que problemas raros, de pequena prevalência ou mais 
comuns em outras áreas, são hipervalorizados durante o processo de ensino-aprendizagem. 
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Figura 3 — Esquema de lentes interpostas e projeções distorcidas entre formação em saúde, 
serviços de saúde e necessidades de saúde 


Realidade de saúde Serviços de saúde Escolas de saúde 


Para refletir 


Quais são os motivos dessa defasagem entre o que se ensina nos cursos de graduação e as neces- 
sidades de saúde? 


Essa situação, embora complexa, está relacionada também à natureza das mudanças 
que ocorrem no saber e nas práticas de saúde ao longo do tempo, analisadas no item anterior. 
Essas alterações não ocorrem de uma hora para outra, e por conta disso nem sempre são 
percebidas facilmente. Por isso, há uma tendência a manter o ensino flexneriano tradicional 
ou a conjugá-lo com novas abordagens pedagógicas, sem que sejam abordadas as verdadeiras 
causas dos problemas eventualmente apontados. 

Outra causa para o problema pode ser encontrada na heterogeneidade presente entre 
diferentes comunidades ou regiões. Sabe-se que as necessidades de saúde de um país ou 
uma determinada região não são homogêneas. Indicadores como a mortalidade infantil 
podem sofrer variações extremas entre regiões pertencentes a um mesmo país. Por esse 
motivo, estatísticas nacionais baseadas em médias dizem pouco a respeito das necessidades 
específicas de cada região, por isso não podem se constituir em uma mesma base para o 
ensino de saúde em diferentes regiões. Também as escolas e os serviços de saúde são hete- 
rogêneos. Essas instituições poderão ser públicas ou privadas, voltadas para públicos-alvo de 
diferentes poderes aquisitivos e apresentando diferentes interesses. Obviamente, as práticas 
e os saberes administrados serão distintos em cada uma delas: algumas instituições estarão 
em maior consonância com as necessidades gerais de saúde, e outras estarão mais abertas 
as necessidades de pequenos grupos específicos. 

Outra fonte de discrepância está relacionada à constituição (e reprodução) do corpo 
docente dos cursos da área da saúde. Como o ensino flexneriano enfatizou a especialização 
nos cursos de saúde (sobretudo na medicina), a pesquisa biológica e sua vinculação com 
o ensino, muitos professores são especialistas e não têm conhecimento suficiente sobre os 
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Um fator que contribui 
para a reprodução do ve- 
lho paradigma no ensino 
em saúde é o vestibular, 
na forma em que é reali- 
zado hoje. Esse processo 
ainda se encontra influen- 
ciado pelo ensino flexne- 
riano, supervalorizando 
o aprendizado teórico de 
disciplinas, como biologia 
e química, em detrimen- 
to de conhecimentos e 
atitudes vinculados ao 
relacionamento humano. 


A defasagem no ensino 
será tão menor quanto 
maior for a capacidade 
das escolas de se abrirem 
aos serviços públicos e às 
comunidades, participan- 
do efetivamente de seu 
cotidiano. 
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sistemas públicos de saúde e as mudanças contemporâneas no setor. Além disso, uma signi- 
ficativa parte deles exerce sua profissão em consultórios privados. 

Assim, O ensino é, muitas vezes, um campo de reprodução das condições de trabalho 
dos docentes, e não dos profissionais nos serviços públicos de saúde. Como a docência acaba 
por trazer prestígio aos profissionais dos serviços privados (médicos, dentistas, fisioterapeutas, 
psicólogos, fonoaudiólogos etc.), estes se fazem presentes no espaço acadêmico e reproduzem 
ali um exercício profissional diferente daquele observado nos serviços públicos. Por sua vez, 
os professores contam com o apoio dos estudantes, uma vez que estes almejam o mesmo 
êxito no setor privado. Dessa forma, a capacidade de resposta das escolas às necessidades 
do setor público de saúde será pequena, por isso os egressos dessas instituições enfrentarão 
dificuldades ao lidar diretamente com a prática real nesse setor. 

Professores universitários que se dedicam intensamente à pesquisa podem também ser 
fontes de distorção ao supervalorizarem aspectos e problemas relacionados aos seus campos 
de pesquisa, independentemente da real relevância no contexto em que seus estudantes 
irão trabalhar. 


Para refletir 


Na sua opinião, o que os cursos da área da saúde deveriam fazer para aproximar professores e 
estudantes das realidades locais em saúde? 


Por fim, não se pode esquecer o papel da sociedade em geral na manutenção do 
paradigma com o qual está acostumada há mais de um século. Esse fenômeno, que pode 
ser considerado uma resistência passiva às mudanças, é natural, uma vez que a substituição 
de paradigmas gera incertezas e desconfortos a partir da constatação de esgotamento do 
modelo com o qual a sociedade tem maior intimidade. Por isso, ela tende a reduzir as prá- 
ticas de saúde às práticas médicas, pois, no paradigma flexneriano, o profissional médico 
e a ciência médica ocupam um lugar de destaque. Cabe ressaltar que a imagem glamorosa 
do ofício médico (que apresenta o profissional dessa área como um agente curativo e a todo 
tempo intervencionista, distante da atenção básica) não está restrita somente à comunidade, 
mas penetra também na própria academia, juntamente com os alunos recém-admitidos nos 
cursos de medicina, e neles sobrevive, respaldada pelo ensino reproduzido pelos docentes. 

E quais são os pressupostos para a resolução desse problema? Em primeiro lugar, um 
curso de saúde deve estabelecer um diálogo com a comunidade da qual faz parte. Ele deve 
procurar entender as suas necessidades de saúde e direcionar esforços para criar respostas 
a elas. Em suma, as escolas de saúde deverão se 'arejar”, inserindo docentes, estudantes e 
práticas nos serviços públicos e na comunidade. 

É necessário que haja também incentivos às mudanças de prática e à produção teórica 
dos cursos de saúde, de forma a conduzir os docentes a uma aproximação com a realidade 
que lhes é, por vezes, alheia (mais adiante serão mostradas algumas iniciativas realizadas no 
país visando ao alcance dessa necessidade). Também é importante que haja políticas públicas 
voltadas para essa mudança e para a reorientação do mercado das profissões de saúde, com 
a expansão de vagas para a atenção básica. 
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Por fim, os profissionais de saúde devem ter persistência e paciência para compreender 
que a visão da sociedade sobre as novas necessidades do setor saúde não mudará abrupta- 
mente: essa mudança se dará aos poucos, e dependerá diretamente do compromisso e da 
ação dos profissionais de saúde envolvidos em seu cuidado. 

É importante lembrar que esse problema é mundial, além de antigo. Nos Estados Uni- 
dos, a defasagem entre a realidade e o ensino em saúde já havia sido estudada em 1961, em 
um estudo intitulado “The ecology of medical care” (White, Williams & Greenberg, 1961). 


“The ecology of medical care” 


Este trabalho estudou a procura dos serviços de saúde por usuários americanos, concluindo-se 
que, de cada mil pessoas com mais de 16 anos em uma determinada comunidade, em média 750 
(75%) declaravam ter sofrido alguma espécie de mal-estar, doença ou lesão no espaço de um mês. 
Dessas, 250 (25%) procuravam um médico uma ou mais vezes durante aquele período. Nove 
pessoas em média eram hospitalizadas (0,9%), cinco referidas a outro médico ou serviço (0,5%) e 
apenas uma (0,1%) era encaminhada a um hospital universitário, onde teria contato com os estu- 
dantes. Outro artigo, republicado em 2001 com o nome “The ecology of medical care revisited”, 
mostrou resultados semelhantes. 


Fontes: White, William & Greenberg, 1961; Green et al., 2001. 


Os dois trabalhos citados demonstratam que o hospital universitário, único lugar de 
aprendizado das profissões de saúde até então, não é representativo dos problemas verda- 
deiramente prevalentes da população. Dessa forma, a maior parte do aprendizado se realiza 
em um lugar cujos pacientes têm problemas raros, e os profissionais podem se graduar tendo 
pouca familiaridade com os problemas mais comuns que deverão enfrentar. 

Com a crise provocada pelo aumento progressivo dos custos de saúde, são cada vez 
mais comuns, nos EUA, propostas de diminuição da formação de especialistas, aumento da 
formação de profissionais generalistas e deslocamento das atividades de aprendizagem dos 
hospitais para os ambulatórios. Entretanto, alerta-se para o fato de que levar o estudante 
para o ambulatório não garante que haja interação real com a comunidade. 

Na América Latina, a crítica à dissociação entre escolas e serviços já estava presente 
em um trabalho realizado em 1967, que estudou 107 das 135 escolas médicas existentes na 
época na região. Segundo essa pesquisa, a formação de médicos tinha caráter essencialmente 
escolar, havendo uma dissociação importante entre o ensino e o trabalho (García, 1972). 

Em 1979, a Organização Mundial da Saúde (OMS) e a Organização Pan-Americana 
da Saúde (Opas) promoveram uma reunião, na Jamaica, com dirigentes de cerca de vinte 
escolas médicas (a maioria localizada em países desenvolvidos) para criar a Network of 
Community-Oriented Educational Institutions for Health Sciences, ou Rede de Instituições 
Educacionais em Saúde Orientadas para a Comunidade. Essa rede se baseou na construção 
do conhecimento orientado para a comunidade e na adoção da metodologia de “aprendiza- 
gem baseada em problemas”, que será discutida mais adiante. 

A Federação Mundial de Educação Médica (World Federation for Medical Education — 
WFME) tem-se preocupado com o assunto. Em 2003, essa instituição lançou o documento 
Educação Médica Básica: padrões globais da WFME para a melhoria de qualidade (WFME, 2003), 
no qual preconiza a articulação entre as escolas e os serviços em que os estudantes prova- 


O estudo La Educación 
Médica en la América La- 
tina, conduzido por Juan 
César García e publicado 
em 1972, é um clássico da 
literatura relacionada à 
educação médica, servin- 
do de referência a prati- 
camente todos os autores 
posteriores que trabalha- 
ram com o assunto. 
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velmente irão trabalhar após a graduação. O documento propõe também a interação com 
o setor saúde, afirmando que as escolas médicas devem ter uma interação construtiva com o 
setor saúde e outros setores da sociedade e do governo a ele relacionados. 

Por fim, a OMS propõe às escolas e aos serviços de saúde analisar a sua situação em 
relação aos seguintes princípios: qualidade, equidade, relevância e custo-efetividade (Boelen, 
2000). Para isso, introduz o esquema apresentado na Figura 4. 


Figura 4 — Princípios para análise das escolas e dos serviços de saúde 


Relevância 


À 


Qualidade  < » Equidade 


Y 


Custo-efetividade 


Essa concepção pressupõe que os serviços de saúde e as escolas tendem a valorizar mais 
alguns desses conceitos do que outros. Assim, uma escola poderá ensinar ações individuais 
de qualidade visando a combater um problema de relevância na área, mas que não poderão 
ser estendidas à maioria da população por conta do alto custo — o que comprometerá os 
valores de equidade e custo-efetividade. Outra escola poderá se preocupar em promover a 
equidade por meio de ações relevantes, com menor preocupação com a excelência técnica 
de suas ações (qualidade) ou a sua relação custo-efetividade. 


Para refletir 


Segundo esse esquema, como se encontra a faculdade na qual você se formará (ou se formou)? 


Qual a direcionalidade da formação em sua escola? 
E como essa questão se apresenta no Brasil? 


Para a OMS, tanto os serviços como as escolas devem buscar o equilíbrio entre esses 
princípios aparentemente divergentes. Para isso, essas instituições deverão se preocupar, 
concomitantemente, com a excelência técnica e a relevância social. 

As primeiras necessidades de reorientação da formação em saúde foram percebidas 
durante a década de 1970, quando diversas ações de expansão e interiorização dos servi- 
ços de saúde começaram a se desenvolver. Data dessa época o surgimento da estratégia de 
Integração Docente-Assistencial (IDA), que visava à articulação entre o ensino e os serviços 
de saúde em um contexto regionalizado, em todos os níveis de atenção. A iniciativa IDA 
assistiu, ainda na década de 1970, à criação dos primeiros internatos rurais em cursos de 
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saúde e foi importante projeto para o desenvolvimento das primeiras relações entre serviços 
e escolas. Em 1991, a Fundação Kellogg convidou instituições universitárias com cursos de 
graduação em medicina e enfermagem para participar de uma nova iniciativa na educação 
dos profissionais de saúde: União com a Comunidade (UNI). 

Apesar de todo o esforço realizado na década de 1970, não havia um cenário político 
adequado a essas mudanças. Todo o processo de expansão e interiorização das ações de saúde 
aconteceu de forma paralela ao sistema de saúde existente, baseado na compra de serviços 
privados pelo Instituto Nacional de Previdência Social (INPS) e, depois, pelo Instituto Na- 
cional de Assistência Médica da Previdência Social (Inamps). Portanto, essas iniciativas não 
tinham o objetivo de reestruturar o sistema de saúde que se encontrava em crise. 

Somente algum tempo após o surgimento e a regulamentação do Sistema Único de 
Saúde (SUS) aparecem duas iniciativas objetivando conhecer o contexto no qual se encon- 
trava o ensino médico. A primeira, denominada Comissão Interinstitucional de Avaliação do 
Ensino Médico (Cinaem), agregava diferentes atores como representações das comunidades 
acadêmica, universitária e médica, com o objetivo de avaliar os componentes da qualidade 
para a transformação da realidade revelada do ensino médico no Brasil. A segunda, denomi- 
nada Programa de Incentivo às Mudanças Curriculares nas Escolas de Medicina (Promed), 
visava a incentivar mudanças curriculares e, assim como a Cinaem, era direcionada apenas 
ao curso de medicina. 

O Promed, proposto pelo Ministério da Saúde em 2001, baseou-se no incentivo fi- 
nanceiro a escolas de medicina cujos planos de mudanças foram aprovados em processo 
seletivo. O programa propôs três eixos de direção para a evolução das escolas: orientação 
teórica das escolas médicas, abordagem pedagógica e diversificação do cenário de práticas. 
Este último ocupa-se dos locais de práticas da aprendizagem e da abertura dos serviços da 
instituição ao sistema de saúde local. Seu desafio diz respeito à substituição do tradicional uso 
dos hospitais (notadamente as enfermarias) pelos ambulatórios e serviços de atenção básica. 

A supervalorização do espaço hospitalar no ensino médico opõe-se à progressiva 
“desospitalização” da atenção à saúde e, muitas vezes, amarra o aprendizado às demandas 
de ensino e pesquisa próprias da instituição. Já o ensino na comunidade, nos domicílios e 
nos centros de saúde reduz os custos, diversifica a clientela atendida e promove a integração 
entre aluno, docente e comunidade. As características necessárias para um novo modelo de 
formação em saúde no Brasil são apresentadas no Quadro 2. 


Quadro 2 — Características necessárias a um novo modelo de formação em saúde no Brasil 


* Foco no trabalho em equipe multiprofissional, respeitando-se as especificidades de cada profissão e 
incentivando a interação entre elas. 


* Uso de metodologias pedagógicas inovadoras e centradas no estudante. 
* Atenção aos problemas de maior prevalência e relevância nos serviços de saúde locais. 


Reorientação das pesquisas acadêmicas, de forma a responder às necessidades locais, regionais ou 
nacionais. 


Valorização das atividades de extensão. 


Diversificação dos cenários de ensino-aprendizagem. 


* Maior ênfase na atenção primária/básica, em promoção da saúde e na determinação multifatorial do 
processo saúde-doença. 


* Articulação constante com o sistema local de saúde. 


* Valorização de atitudes éticas e humanistas. 


É interessante destacar 
que, diferentemente do 
panorama internacional, 
marcado por discussões 
apenas sobre a educação 
médica, a estratégia IDA 
e o projeto UNI no Bra- 
sil não se limitam a essa 
profissão. 


896 


O Promed passou a re- 
ceber a “ajuda” de outro 
programa, o Programa 
Nacional de Reorientação 
da Formação Profissional 
em Saúde (Pró-Saúde), 
em 2005. Essa iniciativa 
se estendeu a outras es- 
colas médicas e também 
a escolas de enfermagem 
e odontologia — profissões 
de nível superior presen- 
tes nas equipes de Saúde 
da Família. 
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Para refletir 


Qual é a natureza dos problemas na formação de profissionais de saúde? Eles são estruturais? Ou 


são meramente circunstanciais, podendo ser resolvidos de forma prática e rápida? Serão esses 
problemas encontrados comumente em vários países? Ou ocorrem somente no Brasil? O que 
vem sendo feito para resolvê-los? 


Políticas para reduzir a defasagem entre ensino e realidade 


Algumas políticas do Ministério da Saúde para a formação de pessoal de nível superior 
para a saúde vêm buscando reduzir a defasagem entre ensino e realidade. Em 2003, foi 
criada, no âmbito do Ministério da Saúde, a Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação 
na Saúde (SGTES), dando-se maior importância ao tema no interior do ministério. O setor 
anterior, correspondente aos recursos humanos, não possuía a estrutura de uma secretaria 
que ora dispõe de mais recursos para o exercício das atribuições ministeriais na área. 

A nova secretaria manteve os repasses financeiros do Promed e implementou um 
programa de mudanças na graduação de todos os cursos da área da saúde, conhecido 
como Aprender-SUS. Esse programa se divide em iniciativas específicas, como o curso de 
especialização em ativação de processos de mudança, que visa a sistematizar o conhecimento 
acumulado sobre mudanças nas graduações em saúde e a administrá-lo na forma de um 
curso de especialização para atores interessados em ativar mudanças em cursos de graduação. 
Outra iniciativa criada nessa época, também no âmbito do Aprender-SUS, foi o programa 
Vivências e Estágios na Realidade do Sistema Único de Saúde (VER-SUS), cujo objetivo é o de 
proporcionar a estudantes da área da saúde a realização de estágios em sistemas municipais 
de saúde de outras cidades, junto a estudantes de diferentes cursos — possibilitando, assim, 
o intercâmbio entre eles. Criou-se também o Fórum Nacional de Educação das Profissões 
na Área da Saúde (Fnepas), com o objetivo de integrar instituições de ensino e atores de 
diferentes profissões na busca por mudanças. 

Em 2005, o Promed foi ampliado com o lançamento do programa Pró-Saúde. Essa 
iniciativa, com algumas reformulações pontuais, manteve os eixos do Promed mencionados 
anteriormente e estendeu o incentivo financeiro a escolas de enfermagem e odontologia. 
Com esse programa, o Ministério da Saúde buscou concentrar suas ações nas profissões de 
saúde inseridas diretamente na Saúde da Família, agindo em consonância com as diretrizes 
de expansão da estratégia propostas pelo Departamento de Atenção Básica, responsável 
pela gestão da Saúde da Família no país. 

Em sua primeira fase, o programa Pró-Saúde I selecionou 89 cursos, sendo 38 de me- 
dicina, 27 de enfermagem e 24 de odontologia. A partir da extensão referida, o programa 
Pró-Saúde II selecionou 68 projetos, alcançando 265 cursos da área da saúde, com impacto 
sobre aproximadamente 97.000 alunos das 14 áreas envolvidas. 

Em 2010, foi instituído o Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde — o PE T- 
Saúde (Portaria Interministerial n. 421, de 3 mar. 2010). Esta iniciativa tem como pressuposto 
a educação pelo trabalho, constituindo-se em uma das estratégias do Pró-Saúde e contando 
com a parceria do Ministério da Educação. 

Atualmente, o PET-Saúde está composto pelo PE T-Saúde/Saúde da Família, PE T-Saúde/ 
Vigilância em Saúde e pelo PET-Saúde/Saúde Mental/Crack — este último a partir de 2011. 
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O PET Saúde funciona na forma de grupos cuja composição varia em razão de cada 
modalidade. Assim, cada grupo PE T-Saúde/Saúde da Família é formado por um tutor aca- 
dêmico, trinta estudantes (sendo 12 estudantes monitores bolsistas) e seis preceptores. Já 
os grupos do PET-Saúde/Vigilância em Saúde são formados por um tutor acadêmico, oito 
estudantes monitores e dois preceptores. Por fim, os grupos do PE T-Saúde/Saúde Mental/ 
Crack funcionam com um tutor e três preceptores para cada 12 estudantes. 

Segundo dados do Ministério da Saúde, foram selecionados, em 2010 e 2011, 484 
grupos PET-Saúde/Saúde da Família, correspondendo a 111 projetos (2010/2011); 122 
grupos para o PE T-Saúde/Vigilância em Saúde, relativos a setenta projetos (2010/2011). 
Além disso, oitenta grupos foram selecionados para as ações do PE'T-Saúde/Saúde Mental/ 
Crack, os quais correspondem a 69 projetos (Brasil, 2012). 

Constata-se, portanto, que essas iniciativas empreendidas pelos ministérios da Saúde 
e da Educação integram um rol de políticas indutoras da formação em saúde, no sentido 
de aproximar o ensino com a realidade do sistema e dos serviços de saúde. Observa-se um 
movimento de progressiva expansão do escopo e do alcance dessas políticas, as quais se 
dirigiram, num primeiro momento, às escolas médicas e hoje estão inseridas em todas as 
profissões de saúde, nos mais diversos cursos da área. 


Políticas de educação voltadas aos profissionais formados 


As políticas destinadas a contribuir para a qualificação do profissional de nível uni- 
versitário e aproximá-lo da realidade dos serviços de saúde nem sempre têm o seu foco no 
profissional em formação: algumas iniciativas foram concebidas para apoiar diretamente o 
profissional que já se encontra em serviço. A seguir, serão mostradas cinco iniciativas recentes 
criadas com esse intento: 


1) Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (Pneps) 

A atual política para a educação permanente dos trabalhadores da saúde surgiu em 
2007 (Portaria GM/MS n. 1.996, 20 ago. 2007), com o propósito de favorecer a pactuação, 
no âmbito da gestão, de ações educacionais para trabalhadores de saúde. A portaria que 
a apresentou delegou aos Colegiados de Gestão Regional a sua condução regional, por 
intermédio da elaboração de planos de ação regionais de educação permanente, com a 
participação de Comissões de Integração Ensino-Serviço (CIES) — instâncias intersetoriais 
e interinstitucionais permanentes, responsáveis por participar da formulação, da condução 
e do desenvolvimento da Política de Educação Permanente em Saúde. 


2) Programa Nacional de Telessaúde 

Estabelecido oficialmente em 2007, o Programa Nacional de Telessaúde (ou Telessaúde 
Brasil) tem, por objetivo, integrar as equipes de Saúde da Família das diversas regiões do 
país com os centros universitários de referência. Sua implantação se desenvolveu por meio 
de uma ampla ação governamental, que contou com a participação das Secretarias de Gestão 
do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES) e de Atenção à Saúde (SAS), do Ministério da 
Saúde, e do Ministério da Educação por meio das Secretarias de Educação Superior (SESu) 
e de Educação a Distância (SEED), da Casa Civil, da Organização Pan-Americana da Saúde, 
dos ministérios da Ciência, Tecnologia e Inovação, da Defesa e das Comunicações, bem como 
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A Plataforma Arouca tem 
esse nome em home- 
nagem a Sergio Arou- 
ca (1941-2003), médico 
sanitarista que exerceu 
significativa contribuição 
para a Reforma Sanitária 
brasileira. 


de várias universidades públicas e entidades como o Conselho Federal de Medicina (CRM), 
a Biblioteca Virtual em Saúde (Bireme) e a Sociedade Brasileira de Medicina de Família e 
Comunidade (SBMFC). 

Suas ações visam a melhorar a qualidade dos serviços prestados na atenção primária 
de forma a diminuir custos e reduzir a quantidade de deslocamentos desnecessários de pa- 
cientes. Para tanto, ele se vale da implantação de uma infraestrutura própria de tecnologia 
da informação e de um sistema de consultoria e segunda opinião educacional por especia- 
listas em Medicina de Família e Comunidade, preceptores de Saúde da Família e docentes 
de instituições de ensino superior. 


3) Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) 


Estabelecido oficialmente por meio do decreto presidencial n. 7.385, de 8 dez. 2010,0 
Sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) tem por objetivo atender às necessidades 
de capacitação e educação permanente dos trabalhadores do SUS por meio do desenvolvi- 
mento da modalidade de educação a distância na área da saúde. 

Para tanto, a UNA-SUS conta com uma rede de instituições de ensino superior cre- 
denciadas para a oferta de ações educacionais a distância e conveniadas com o Ministério 
da Saúde para a sua oferta em ampla escala. Também fazem parte desse sistema o Acervo 
de Recursos Educacionais em Saúde, público e construído de forma colaborativa pelas ins- 
tituições participantes, disponível na Internet, e a Plataforma Arouca, uma base de dados 
nacional e integrada a outros sistemas de informação do SUS, que contém a experiência 
profissional, o registro histórico e os certificados educacionais dos trabalhadores do SUS. 


4) Programa de Apoio à Formação de Médicos Especialistas em Áreas Estratégicas (Pró- 
Residência) e Programa Nacional de Bolsas para Residências Multiprofissionais e em 
Área Profissional da Saúde 

No que se refere às residências, entre as iniciativas mais recentes estão o Programa 
de Apoio à Formação de Médicos Especialistas em Áreas Estratégicas (o Pró-Residência) e 
o Programa Nacional de Bolsas para Residências Multiprofissionais e em Área Profissional 
da Saúde, ambos voltados para as necessidades do SUS. 

O Pró-Residência foi lançado em 2009 com o objetivo de formar médicos em re- 
giões e especialidades prioritárias para o SUS, em especial nas regiões Norte, Nordeste e 
Centro-Oeste (Portaria interministerial n. 1.001, 22 out. 2009). Para alcançar esse objetivo, 
o programa visa à ampliação do número de vagas de residência médica e instituição de 
novos programas em hospitais universitários federais e outros de ensino, bem como em 
secretarias estaduais e municipais de Saúde. Ele também se vale da concessão de bolsas para 
educação pelo trabalho e de cooperação técnica e apoio matricial por parte de instituições 
de reconhecida excelência. 

Já o Programa Nacional de Bolsas para Residências Multiprofissionais e em Área 
Profissional da Saúde contemplou, por meio de edital lançado em 2009, 59 projetos em 
todo o país, concedendo assim 486 bolsas em dez estados para residentes inseridos em 
programas de Atenção Básica/Saúde da Família, Atenção Especializada em Saúde, Saúde 
Bucal, Saúde Mental, Saúde da Criança, Reabilitação Física, Urgência/Irauma e Apoio 
Diagnóstico e Terapêutico. 
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5) Programa de Valorização do Profissional da Atenção Básica 

Instituído em 2011 por meio de portaria conjunta dos Ministérios da Saúde e da 
Educação (portaria interministerial n. 2.087, 1º set. 2011), o Programa de Valorização do 
Profissional da Atenção Básica objetiva a interiorização de médicos, dentistas e enfermeiros, 
que devem trabalhar em serviços de atenção básica de municípios considerados áreas de 
difícil acesso e provimento ou de populações de maior vulnerabilidade. 

Esses municípios estão aptos a participar desde que se comprometam a contratar, pelo 
prazo mínimo de 12 meses, médicos, enfermeiros e dentistas com remuneração equivalente 
à praticada pela Estratégia Saúde da Família, além de prover moradia a esses trabalhadores 
quando necessário. 

Os profissionais aprovados para a participação nesse programa recebem supervisão 
presencial e a distância, realizada por tutores de instituições de ensino superior, hospitais 
de ensino ou serviços de saúde com experiência em ensino. Eles recebem também um curso 
de especialização em Saúde da Família ofertado por universidades participantes do Sistema 
UNA-SUS. Os profissionais médicos que aderem ao programa recebem bônus especial nas 
provas de residência que porventura realizarem após o término de sua participação. 

É importante ressaltar que, embora os últimos programas se preocupem com a 
formação e a distribuição de determinadas especialidades médicas, não há no país uma 
política de regulação de vagas de residência médica ou multiprofissional, ao contrário do 
que acontece em outros países. Os Estados Unidos, apesar de não terem exatamente uma 
política de regulação, contam desde 1986 com um conselho específico — Council on Gra- 
duate Medical Education (COGME) — para avaliar tendências da força de trabalho médica, 
entre outras questões, e propor — ao governo federal e ao setor privado — recomendações 
para que se corrijam os eventuais desequilíbrios detectados no número e na distribuição de 
especialidades médicas. 


PROBLEMAS NA FORMAÇÃO EM SAÚDE: ASPECTOS PEDAGÓGICOS 


Não é novidade que o ensino em saúde carrega consigo várias marcas do flexnerianis- 
mo. Entre elas, podemos considerar alguns problemas pedagógicos, como a compartimen- 
talização do ensino, o método didático baseado na transmissão vertical do conhecimento e 
a especialização precoce. Além disso, uma característica importante do ensino universitário 
contemporâneo, de forma geral, é a obrigação docente de realizar atividades tanto de en- 
sino como de pesquisa — o que pode acarretar uma valorização da segunda em detrimento 
da primeira. 

De forma geral, é mais fácil para qualquer docente se afirmar profissionalmente por 
meio da geração do conhecimento do que por meio de sua difusão. Os indicadores indivi- 
duais de produtividade em pesquisa são simples, objetivos e acessíveis: basta, por exemplo, 
procurar o nome de um pesquisador em um sistema de buscas para conferir o volume e 
a relevância de suas publicações. Este último parâmetro pode ser observado segundo os 
periódicos nos quais o docente publicou, acessando-se currículos na Plataforma Lattes, no 
site <www.cnpq.br>, desenvolvida pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico 
e Tecnológico (CNPq). 
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Ao discutir aspectos pe- 
dagógicos da formação 
em saúde, é importante 
lembrar que o advento de 
novas tecnologias de in- 
formação, como a Inter- 
net, determina mudanças 
irreversíveis nas relações 
professor-estudante e 
estudante-informação. 
O objetivo da aprendiza- 
gem não é mais o simples 
repasse de informações, 
que agora são mais dis- 
poníveis, e sim a ligação 
entre elas e a extração 
de significados dessas 
ligações. 

As novas tecnologias ge- 
ram uma nova tendência 
na formação e na pós-gra- 
duação de profissionais: o 
ensino a distância se faz 
cada vez mais presente 
na área. 
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O incentivo à pesquisa 
voltada para os proble- 
mas locais é importante 
porque a maioria dos 
pesquisadores trabalha 
com assuntos valorizados 
mundialmente, visando à 
publicação em periódicos 
internacionais. Assim, 
assuntos já pesquisados 
exaustivamente no ex- 
terior, como a Aids, são 
preferidos também por 
aqui, em detrimento de 
pesquisas que poderiam 
fazer diferença em nível 
regional, como as rela- 
cionadas à doença de 
Chagas e à leishmaniose. 
Aimportância de incenti- 
var pesquisas de doenças 
negligenciadas é discuti- 
da no capítulo 8. Confira. 


No ensino, contudo, a avaliação do docente se faz de forma menos objetiva: geralmente 
seu desempenho é medido pela frequência às aulas e pela administração do conteúdo pro- 
gramado — não importando como se dá esse processo. O docente também pode ser avaliado 
pelos estudantes, ainda que essa avaliação se faça de forma mais subjetiva, uma vez que não 
são definidos e rotineiramente disponibilizados metodologias e critérios para esse tipo de 
avaliação. Por isso, a competência de um docente em ensinar não é tão exposta aos colegas 
como a sua competência em pesquisar. Tal fato pode causar um desequilíbrio entre as duas 
atividades: caso um docente almeje alcançar renome em sua área de atuação, nacional ou 
internacional, priorizará atividades relacionadas à pesquisa (Pachane & Pereira, 2004). 

A priorização da pesquisa parece ocorrer comumente em instituições em que os 
profissionais são obrigados a pesquisar e a ensinar, caso não haja uma política explícita de 
valorização do ensino. A literatura mostra essa tendência também nos Estados Unidos e na 
Europa. 

Para transpor limites da didática flexneriana, observa-se uma tendência mundial na 
difusão de metodologias inovadoras, como a 'aprendizagem baseada em problemas” (problem- 
based learning — PBL). Esse método, experimentado inicialmente no Canadá e na Holanda, 
disseminou-se por vários países nos cursos de medicina, sendo em geral bem avaliado em 
relação aos métodos tradicionais. O PBL se baseia no estudo de casos e na busca ativa de 
soluções para os problemas relacionados após sua leitura. O estudo se faz de forma individual 
e em grupo, com a orientação de um tutor. Entre algumas vantagens atribuídas ao método, 
estão maior integração entre as disciplinas e maior motivação do aluno. 

Algumas críticas, porém, vêm sendo feitas ao uso disseminado do PBL, como um 
modismo. Uma crítica é a possibilidade de redução das mudanças necessárias à adoção do 
próprio método, que, nesse caso, deixa de ser um meio para a aprendizagem e se torna um 
fim em si. Essa simplificação tende a colocar velhos conteúdos em novos recipientes, uma vez 
que a adoção do método não implica aumento da articulação ensino-serviço ou diminuição 
da defasagem entre realidade e ensino de forma geral (Dixon, 2006). 

No Brasil, além da tendência à priorização da pesquisa pelo docente, os programas 
de pós-graduação passam por esse processo, uma vez que são avaliados principalmente por 
indicadores quantitativos nessa área, como o volume de publicações geradas. Obviamente, a 
pressão pró-pesquisa gera também impacto no ensino de graduação, uma vez que a maioria 
dos professores está ligada a ambos os programas. Além disso, a avaliação da qualidade do 
ensino, mesmo na pós-graduação, é pouco desenvolvida, e é importante ressaltar que os 
programas de pós-graduação formam, principalmente, pesquisadores. Usualmente não 
se oferecem disciplinas de didática ou outros processos que capacitem o pós-graduando a 
ensinar o conteúdo que domina. 

Tal deficiência, contudo, dificilmente será um entrave à sua seleção posterior para 
um cargo de docência, uma vez que as exigências relacionadas às atividades de pesquisa 
são usualmente maiores do que aquelas ligadas à capacidade de ensinar. Essa situação se 
baseia, em parte, na concepção de que basta dominar profundamente um conteúdo para 
saber transmiti-lo. 

Um resultado indesejado da falta de capacitação didática pode ser a ausência de 
debates, interesse ou consenso para a construção de um projeto político-pedagógico claro, 
o que favorece (e reforça) o acúmulo de contradições entre o ensino ideal e o real, como: 
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* a desarticulação entre as ciências básicas (ou biológicas), clínicas e sociais; 


* a existência de grades curriculares baseadas em disciplinas como créditos a serem 
somados e desvinculados entre si; 


* os sistemas de avaliação com base na memorização (sem que se avaliem habilidades 
técnico-práticas ou de relação profissional-paciente); 


* a falta de participação das escolas em um processo integral de educação permanente 
para os profissionais formados; 


* avalorização do ensino passivo, com base na transmissão do saber professor-estudante, 
e não na construção do conhecimento com o próprio estudante como protagonista; 


* a inexistência de bons textos didáticos em algumas áreas, apesar da proliferação de 
vários artigos mais complexos e específicos sobre o mesmo assunto. 


A resolução dos problemas pedagógicos depende da valorização institucional das ativi- 
dades de ensino, da exigência de capacitação didática e da oferta desse tipo de capacitação 
aos docentes. 

A tendência ao uso de abordagens metodológicas alternativas, como a PBL, também 
ocorre no país. Esta tem sido implantada em diversos cursos de medicina. Ressalvam-se, 
entretanto, as limitações do método nas mudanças dos cursos, quando aplicado isoladamente. 

Em relação à pesquisa, é importante que busque sempre valorizar a produção e a sis- 
tematização de conhecimentos relevantes aos serviços de saúde. As pós-graduações devem 
também contribuir para a educação permanente dos profissionais que já se encontram em 
serviço, possibilitando a sua inclusão em seus programas flexíveis o suficiente para permitir 
a sua participação ou promovendo eventos específicos para os trabalhadores da saúde. 

A aproximação entre a pesquisa e as necessidades de saúde em determinado local é 
duplamente vantajosa, pois diminui a defasagem entre o ensino e a realidade (ao chamar 
a atenção dos professores-pesquisadores para problemas próximos a eles) e também pode 
estimular a pesquisa de soluções para problemas dos serviços, ou mesmo para problemas 
de relevância nacional. 

A oferta de cursos de especialização para a atenção básica (por exemplo: especializações 
em Saúde da Família) e de iniciativas de educação permanente também trazem benefícios 
mútuos, tanto para os profissionais e as comunidades por eles assistidas (pela atualização 
profissional) quanto para os docentes (que terão a oportunidade de refletir sobre as neces- 
sidades de profissionais e da comunidade) e os alunos. 


Do ponto de vista didático, é necessário que o ensino seja centrado no estudante e em 
sua aprendizagem. Ele deve ser visto como o protagonista na construção do seu próprio 
conhecimento. É preciso lembrar que ele tem autonomia e capacidade para procurar a in- 
formação desejada e aprender com ela. Já os processos de educação permanente podem ser 
mais eficazes ao inverter a sequência clássica teoria/ensino: a primeira viria, nesse caso, após 
a reflexão sobre o contexto do trabalhador/estudante e a sua prática, o que contribui para 
um aprendizado mais significativo, uma vez que ele se ancora na real necessidade do indi- 
víduo. Dessa forma, constrói-se o conhecimento por meio da sequência 'ação-reflexão-ação”. 
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Educação permanente 
em saúde é o processo 
de capacitação que parte 
da reflexão sobre o que 
acontece no serviço e 
sobre o que precisa ser 
transformado, com o ob- 
jetivo de mudar o proces- 
so de trabalho e melhorar 
a atenção prestada. 
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O CONTEXTO ATUAL DO ENSINO DE GRADUAÇÃO DOS CURSOS DA ÁREA DA SAÚDE 


Aárea da saúde conta, oficialmente, com as 14 profissões de nível superior já mencio- 


nadas no início deste capítulo. A seguir, serão descritos e analisados alguns dados sobre a 


disponibilidade e a distribuição de seus cursos no país, chamando-se a atenção para alguns 


fenômenos recentes, como a expansão da oferta, a diversificação ocorrida com o surgimento 


de novos cursos relacionados à saúde e o surgimento da educação a distância na área. 


Segundo o Censo da Educação Superior de 2009, esses cursos estão distribuídos da 


seguinte forma entre as profissões (Gráfico 2): 


Gráfico 2 — Distribuição dos cursos superiores da área da saúde. Brasil — 2009 


800 760. 
100 fes srs saasastaeaearsserre ma eisereeasreeaneo 
600 pe Dae 
492 495 
700 O RR AQ a sore onsasoanoinastamcrasaanacastiss a dasrtnniaanoo SasantutansaNoo ia adoabsocasassacinfasatadésanão 
374 413 
coa mp RR O BR O e doom o cn 
345 294 
300 DDD. 
181 1 
EC 0 O E MM RUN o Meco 0 DM 
96 
100 É ecoa Ê ce DD AD 53 
0 Hamm mM 
> e > > “sd > > td nO > > . > 
Rd Eu E E OE E E Es Cd 
S 3 o Ss RA SS É O a 5 4 O a 
ESSES VDVE TESES 
” So 4 dai o ao O É S 
& qo SS oi co) “sd 
ou $ nO a) 
O a ag” 


Fontes: Inep, 2010; para Serviço Social - Estação de Trabalho IMS/Uerj do ObservaRH. 


Nota-se, no Gráfico 2, que a profissão com mais cursos para a sua formação é enfer- 


magem, com 760. Em seguida estão psicologia, com 495 cursos, e fisioterapia, com 492. 


Apenas duas profissões têm menos de cem cursos: fonoaudiologia, com 96, e a terapia 


ocupacional, com 53. 


A distribuição de vagas entre as profissões mantém, de forma geral, o mesmo padrão, 


embora haja algumas observações a se fazer (Gráfico 3). 


No Gráfico 3, enfermagem aparece como a profissão que oferta o maior número de 


vagas — em média, 156 no ano de 2009. Fisioterapia (148) e psicologia (148) são, respecti- 


vamente, a segunda e a terceira profissões com a maior média de vagas ofertadas por curso 


nesse ano. 
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Gráfico 3 — Distribuição de vagas em cursos superiores da área da saúde. Brasil — 2009 
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Fonte: Inep, 2010. 


A distribuição geográfica dos cursos superiores na área da saúde tende a seguir a 


distribuição da população brasileira. Por esse motivo, eles são mais abundantes na região 


Sudeste — em especial, nos estados de Minas Gerais e São Paulo. A Tabela 1 mostra a distri- 


buição de três cursos (enfermagem, medicina e odontologia) em todos os estados brasileiros 


e no Distrito Federal: 


Tabela 1 — Distribuição de cursos de enfermagem, odontologia e medicina por unidade da 


federação. Brasil — 2009 


UF Enfermagem Medicina Odontologia 
Acre 3 1 1 
Alagoas 7 2 2 
Amapá 4 0 1 
Amazonas 9 3 7 
Bahia 45 7 7 
Ceará 16 7 4 
Distrito Federal 16 4 4 
Espírito Santo 16 5 4 
Goiás 28 3 4 
Maranhão 27 3 3 
Mato Grosso 19 2 3 
Mato Grosso do Sul 15 3 3 
Minas Gerais 123 27 23 


904 | Poíticas E SistEMA DE SAÚDE NO BRASIL 


Tabela 1 — Distribuição de cursos de enfermagem, odontologia e medicina por unidade da 
federação. Brasil — 2009 (cont.) 


Pará Ji 4 3 
Paraíba 17 5 5 
Paraná 52 10 14 
Pernambuco 22 

Piauí 18 4 

Rio de Janeiro 54 18 19 
Rio Grande do Norte 12 3 3 
Rio Grande do Sul 37 mm 10 
Rondônia 8 4 3 
Roraima 2 1 l 
Santa Catarina 26 10 9 
São Paulo 163 33 49 
Sergipe 3 1 z 
Tocantins 7 5 4 
ToraL 760 181 196 


Fonte: Inep, 2010. 


De forma geral, pode-se dizer que o cenário atual dos cursos de graduação no Brasil 
vem sendo marcado por três fenômenos distintos: a expansão da oferta — sobretudo na 
iniciativa privada —, a diversificação dos cursos para além das 14 profissões reconhecidas 
oficialmente e o advento da educação a distância nos cursos de graduação. Cada um deles 
será analisado distintamente a seguir. 


1) A EXPANSÃO DA OFERTA DE CURSOS DE GRADUAÇÃO EM SAÚDE 


O cenário atual dos cursos de graduação em saúde no Brasil é marcado por um au- 
mento do seu número em praticamente todas as 14 profissões nos últimos anos, bem como 
uma significativa expansão do setor privado. 

Como alguns cursos nessa área apresentam alta demanda em decorrência da amplia- 
ção do mercado de trabalho — como discutido no capítulo 9 —, a expansão de instituições 
privadas de ensino ocorre como uma consequência da lei de mercado de oferta e procura, 
na ausência de regulação por parte do Estado ou das corporações profissionais. 

Em relação ao cenário internacional, nem todas as profissões de saúde têm as expansões 
de seus cursos bem documentadas, o que dificulta a análise do problema. Esse fato ocorre 
de forma diferente no Brasil. Fora do país, há um aumento mais significativo das escolas 
médicas. No Brasil, entretanto, observa-se uma expansão sem precedentes, desde a década 
de 1990, em praticamente todos os cursos da área da saúde. 

Os Estados Unidos viveram — e ainda vivem — períodos de expansão de cursos em saúde, 
principalmente dos cursos médicos (Ebert & Ginzberg, 1988). O Gráfico 1, apresentado no 
início deste capítulo, mostra a trajetória de expansão de escolas de medicina e odontologia 
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na era pré-Flexner, a retração a partir do fechamento de escolas que marcou essa era e um 
novo aumento na segunda metade do século XX, estabilizado ao fim desse período. 

Preocupada com o crescente número de escolas médicas em vários países, a WFME 
(2003) lançou o documento Educação Médica Básica: padrões globais da WFME para a melho- 
ria de qualidade, citado anteriormente. Seu objetivo é fornecer diretrizes mínimas para a 
garantia de qualidade dos cursos de medicina em todo o mundo. Outra iniciativa é a do 
World Directory of Medical Schools, espécie de lista de todas as escolas médicas do mundo 
produzida pela OMS, que disponibiliza ao público várias informações sobre cada uma dessas 
instituições. A adesão é voluntária. 

Na enfermagem, o número de cursos aumentou de 108 para 760 entre 1995 e 2009 -ou 
seja, houve um crescimento de 700%. O número de vagas ofertadas sofreu um crescimento 
de 1.470%, aumentando de 8.068 para 118.616. Na odontologia, foram criados 106 novos 
cursos de graduação entre 1995 e 2009, o que significa um aumento de 230% (Inep, 2010). 

Na medicina, o aumento entre 1995 e 2009 foi de 226%. Para se ter uma ideia da 
magnitude dessa expansão, basta dizer que, em 2009, 55,8% das escolas médicas existentes 
tinham 15 anos ou menos de existência. 

Essa expansão recente dos cursos de medicina se deu, predominantemente, às custas 
do setor privado. Das 157 escolas criadas entre 1995 e 2009, 71 eram de natureza privada 
e 29 de natureza pública. 

O setor privado é também responsável pela recente expansão em vários cursos da 
área da saúde. O Gráfico 4 mostra a proporção entre instituições públicas e privadas que 
ofereciam cursos para cada profissão em 2009. 


Gráfico 4 — Proporção entre instituições públicas e privadas que ofertavam cursos na área 
da saúde. Brasil — 2009 
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Fonte: Inep, 2010. 
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número de profissionais 
formados e postos de tra- 
balho em saúde, consulte 
o capítulo 9. 
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Exame Nacional de 
Desempenho de 
Estudantes (Enade) 
Avalia indiretamente os 
cursos por meio da avalia- 
ção direta dos estudantes. 


Como se pode ver, todas as profissões de saúde dispõem, majoritariamente, de insti- 
tuições privadas oferecendo cursos de graduação para a sua formação. A medicina, a terapia 
ocupacional e a medicina veterinária são as profissões que contêm mais instituições públicas 
contribuindo na formação de seus profissionais, ainda que elas sejam minoria. Por sua vez, 
cursos como enfermagem, fisioterapia, psicologia, nutrição e biomedicina têm menos de 
10% de seus cursos vinculados ao sistema educacional público. 

Nosso país assistiu a dois grandes ciclos de expansão de vagas no ensino universitário 
no século XX. O primeiro ocorreu durante a década de 1960, na época do regime militar. 
O segundo teve início, como já foi dito, na década de 1990. 

É importante registrar a existência de controvérsias a respeito da atual onda de expan- 
são. O objetivo do governo, em 1990, era o de promover a competição entre as instituições 
no setor privado, visando ao aumento de qualidade em razão do predomínio daquelas que 
apresentassem melhores resultados. Para isso, admitiu liberalidade na abertura de novos 
estabelecimentos e iniciou um processo de avaliação institucional, o Exame Nacional de 
Cursos — “Provão”, visando à classificação dos cursos e à tomada de medidas contra aqueles 
que não tivessem condições de funcionar adequadamente. Atualmente esse processo passou 
a ser chamado de Exame Nacional de Desempenho de Estudantes (Enade). 

Entretanto, as medidas direcionadas aos cursos que apresentaram repetidamente de- 
sempenho ruim foram raras e limitadas. Soma-se a esse quadro a oposição de vários setores 
da sociedade civil, principalmente as representações estudantis, que promoveram boicotes 
ao antigo provão. 

Assim, é possível observar que a liberalidade na expansão do ensino não foi seguida de 
uma avaliação, desencadeadora de ações efetivas, que pudesse promover de forma segura a 
expansão do ensino universitário privado e de qualidade. Além disso, ações punitivas, como 
o fechamento de cursos, são difíceis de se levar a cabo e mesmo traumáticas, uma vez que 
implicam planos logísticos de redistribuição de seus antigos alunos, cuja execução necessita 
de negociações com outras instituições. 


Para refletir 


Quais são as possíveis consequências da acelerada expansão de faculdades privadas de ensino 
com baixa regulação para a atenção à saúde? 


Em 2004, outro sistema de avaliação substituiu o anterior. O Sistema Nacional de Ava- 
liação do Ensino Superior (Sinaes) é composto por três avaliações distintas: das instituições, 
dos cursos e dos alunos. Entre seus objetivos estão a melhoria da qualidade da educação 
superior, a orientação da expansão da sua oferta e o aumento permanente da eficácia ins- 
titucional e da efetividade acadêmica e social (Cunha, 2006). Entretanto, ainda é cedo para 
avaliar o êxito na orientação da expansão da oferta de cursos. 

Um processo de expansão sem controle de qualidade e sem análises prévias de mercado 
de trabalho será sempre preocupante, uma vez que no setor saúde não devem predominar 
motivos econômicos: o desenvolvimento de seus profissionais é uma questão estratégica 
para a dinâmica do sistema público de saúde, e sua quantidade e sua distribuição geográfica 
devem ser apreciadas e planejadas por meio de políticas públicas. A ordenação da formação 
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de recursos humanos em saúde é uma atribuição do SUS, prevista no artigo 200 da Cons- 
tituição (que define as atribuições do SUS). A lei n. 8.080/90, que regulamentou o SUS, já 
exigia a criação e o funcionamento de uma Comissão Interinstitucional de Recursos Hu- 
manos (CIRH), subordinada ao Conselho Nacional de Saúde (CNS). Essa comissão passou 
por um período de inatividade, tendo sido reinstalada pela resolução n. 225/97. Dentre suas 
atribuições, destacam-se as obrigações legais de ordenação da formação de recursos huma- 
nos de saúde (lei n. 8.080/90, art. 6º) e a criação de comissões permanentes de integração 
serviço-ensino (lei n. 8.080/90, art. 14). 

A ordenação da formação de recursos humanos em saúde é uma atribuição do SUS, 
prevista no artigo 200 da Constituição (que define as atribuições do SUS). A lei n. 8.080/90, 
Já exigia a criação e o funcionamento de uma Comissão Interinstitucional de Recursos Hu- 
manos (CIRH), subordinada ao Conselho Nacional de Saúde (CNS). Essa comissão passou 
por um período de inatividade, tendo sido reinstalada pela resolução n. 225/97. Dentre suas 
atribuições, destacam-se as obrigações legais de ordenação da formação de recursos huma- 
nos de saúde (lei n. 8.080/90, art. 6º) e a criação de comissões permanentes de integração 
serviço-ensino (lei n. 8.080/90, art. 14). 

Outras divergências a respeito da regulação de cursos são encontradas nos discursos 
dos conselhos profissionais, responsáveis pela regulamentação e pela fiscalização do exercí- 
cio das diversas profissões. Os conselhos costumam adotar posições radicalmente contrárias 
à expansão do ensino privado, alegando a dificuldade de controle de sua qualidade. Esse 
discurso, entretanto, é acusado de corporativismo pelo setor privado. 

Para discutir estratégias para resolução dos impasses, em primeiro lugar é importante 
observar que diferentes atores têm interesses distintos em relação a esse problema. Ao setor 
privado, lucrativo ou não, interessa manter ou aumentar o seu faturamento. As corporações 
têm interesse em manter o número de profissionais abaixo do nível de saturação do mercado, 
bem como em zelar pela qualidade do exercício profissional. Ao Estado interessa conhecer 
as necessidades de profissionais de diferentes regiões, sua relação entre as escolas e a fixação 
desses profissionais para poder tomar decisões adequadas. A abertura de uma escola em 
região remota, por exemplo, não garante que os egressos atuarão na região, uma vez que 
podem ser oriundos de outras regiões mais populosas em busca de escolas com processo 
seletivo menos concorrido. 


Em razão da divergência de interesses, a abertura de cursos na área da saúde deve ser objeto de 
estudo imparcial e criterioso, com a parceria do Ministério da Saúde e do Ministério da Educa- 
ção, de forma a possibilitar a tomada de decisões que não sejam baseadas em interesses de atores 
específicos, mas sim nas necessidades do sistema público de saúde. 


2) À DIVERSIFICAÇÃO DOS CURSOS UNIVERSITÁRIOS NA ÁREA DA SAÚDE 
Embora sejam reconhecidas 14 profissões de nível superior, outras formações aparecem 
no Censo da Educação Superior de 2009, tanto no nível de bacharelado como no tecnológico, 
assim como alguns cursos superiores sequenciais. 
A maioria dos novos cursos surgiu a partir do Programa de Apoio a Planos de Rees- 
truturação e Expansão das Universidades Federais (Reuni), que tem como objetivo a rees- 
truturação e a expansão das universidades federais para ampliar o acesso e a permanência 
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na educação superior. O Reuni estimulou a criação de novos cursos de graduação, entre os 
quais os tecnológicos. 

Entre esses cursos, destaca-se principalmente o de técnico em radiologia, que conta com 
87 cursos pelo país (nove públicos e 78 privados). Outros cursos com esse grau acadêmico 
incluem, em menor número, campos como saúde pública, gestão hospitalar, tecnologia em 
sistemas biomédicos, optometria, ortóptica e toxicologia. 

Os cursos superiores sequenciais aparecem em pequena quantidade no Censo da 
Educação Superior de 2009: há apenas seis, voltados para saúde pública, cuidadores de 
idosos, educação física escolar, terapias orientais e ioga. 

Entre os cursos superiores de graduação no grau de bacharelado, destaca-se uma 
nova formação: a de saúde pública ou saúde coletiva. Em 2009, de acordo com o Censo da 
Educação Superior daquele ano, sete cursos funcionavam com nomes tão distintos como 
“graduação em saúde coletiva”, “gestão em sistemas e serviços de saúde” e “análise de políticas 
e sistemas de saúde”. 

No que concerne especificamente à formação em saúde coletiva, esta se diferencia 
sobremaneira das profissões de saúde, uma vez que, num processo inverso ao das demais, 
seu surgimento se dá primeiramente como uma modalidade de formação pós-graduada. 
Dirigida inicialmente aos médicos, na década de 1920, a formação em saúde pública foi 
progressivamente incorporando outras profissões em seu interior. Desse período aos dias 
de hoje, o escopo de formação na área em muito se ampliou, tanto no lato quanto no stricto 
sensu, possibilitado não só pela expansão dos cursos de especialização em todo o país como 
pela criação de residências médicas e multiprofissionais, de mestrados e doutorados. 

A formação graduada em saúde coletiva, contudo, a despeito de ter sua discussão 
iniciada há cerca de vinte anos e de se constituir como um anseio de alguns dos órgãos for- 
madores atuantes no campo, só veio a se concretizar em período bem recente. 


Para Bosi e Paim (2009: 236), 


O SUS precisa de um graduado em Saúde Coletiva com perfil profissional que o qualifique 
como um ator estratégico e com identidade específica não garantida por outras graduações dis- 
poníveis. Portanto, longe de se sobrepor aos demais integrantes da equipe de saúde, esse novo 
ator vem se associar de modo orgânico aos trabalhadores em saúde coletiva. (grifo dos autores) 


Não se pode deixar de mencionar aqui a Associação Brasileira de Saúde Coletiva 
(Abrasco), criada em 1979, e sua importância fundamental na divulgação e na disseminação 
da formação em saúde coletiva, em suas diferentes modalidades em todo o Brasil. Ressalte-se 
a criação em seu interior de dois importantes fóruns de discussão da formação na área — o 
de coordenadores de cursos de pós-graduação e, mais recentemente, o de coordenadores 
de cursos de graduação, genericamente denominados de Graduação em Saúde Coletiva. 


3) À EXPANSÃO DA EDUCAÇÃO A DISTÂNCIA EM SAÚDE 
Aexpansão da educação a distância no ensino superior faz parte das estratégias lançadas 
pelo governo federal nos últimos anos para aumentar a inclusão universitária. O carro-chefe 
dessa expansão é o programa Universidade Aberta do Brasil (UAB), cujo objetivo é expandir 
e interiorizar a oferta de cursos e programas de educação superior no país. Assim como a 
UNA-SUS, a UAB é um sistema integrado por instituições de ensino públicas. 
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A Universidade Aberta do Brasil (UAB) não deve ser confundida com a Universidade Aberta 
do SUS (UNA-SUS). Apesar do nome parecido e da possibilidade de elas trabalharem de forma 
cooperativa em algumas situações, são políticas distintas: a primeira está sob a responsabilidade 
do Ministério da Educação e enfatiza os cursos de graduação, enquanto a segunda está sob a res- 
ponsabilidade do Ministério da Saúde, voltando-se a iniciativas de pós-graduação e capacitações 
para os trabalhadores de saúde. 


Para mais informações, consulte o site: <http://uab.capes.gov.br/index.php>. 


O ensino a distância em saúde ministrado na forma exclusiva tem limitações óbvias: 
as profissões de saúde requerem uma alta carga de ensino prático. Embora os cursos de 
graduação a distância vinculados à UAB contem com polos de apoio presencial, mantidos 
pelo poder municipal e que possuem infraestrutura para momentos práticos, como labo- 
ratórios, ainda assim será impossível à maioria das profissões de saúde ter uma formação 
baseada em cursos com poucos momentos presenciais. No entanto, a educação a distância 
pode ser benéfica como estratégia complementar de ensino se mesclada a cursos presenciais. 


Finalizando, pode-se dizer que, por trás de todas as mudanças e desafios aqui analisados, 
está o maior de todos: a formação de profissionais com capacidade de reflexão sobre o meio 
em que vivem; que aprendam a aprender; que adotem uma postura crítica em relação ao 
seu trabalho e ao conhecimento apreendido; que saibam integrar diferentes conhecimentos 
no planejamento de ações em saúde e valorizar o trabalho em equipe; e, sobretudo, que 
saibam exercer o seu ofício com ética, humanidade e respeito ao próximo, estendendo sua 
dedicação além da cura individual e em direção à prevenção, reabilitação e promoção da 
saúde de toda a comunidade. 
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No Brasil, há pouco mais de duas centenas de etnias indígenas, que se encontram 
distribuídas por praticamente todos os estados do país. São povos culturalmente diferenciados 
em relação à sociedade nacional envolvente e também entre si, com cosmologias, línguas, 
formas de subsistência, organização social e sistemas políticos próprios. Em contraste com 
essa notável sociodiversidade, os indígenas no Brasil constituem menos de 1% do contingente 
populacional total do país, mas se encontram em franco crescimento demográfico na maioria 
dos estados (Pagliaro, Azevedo & Santos, 2005). 

Desde a chegada dos europeus ao Brasil, no século XVI, a magnitude da desestrutu- 
ração demográfica e sociocultural dos povos indígenas associada foi expressiva. Em décadas 
mais recentes, são evidenciadas novas e profundas alterações que englobam desde acelerada 
recuperação demográfica, com taxas de crescimento muito superiores às das populações não 
indígenas, até transformações no perfil epidemiológico. Como em outras partes do mundo, 
as doenças infecciosas ocupam uma posição diferenciada na história da saúde desses povos, 
mas há uma nítida emergência das causas externas (acidentes, violência etc.) e doenças crô- 
nicas não transmissíveis, como obesidade, hipertensão e diabetes mellitus. Essas mudanças 
ocorrem concomitantemente ao estabelecimento de novas formas de relação com o Estado 
e com a sociedade envolvente, acompanhadas de conquistas e garantias de direitos sociais 
(Coimbra Jr. et al., 2002; Garnelo, Macedo & Brandão, 2003; Langdon & Garnelo, 2004; 
Santos & Coimbra Jr., 2003; Garnelo, 2006). 

Historicamente, as políticas indigenistas implementadas pelo Estado brasileiro 
caracterizaram-se por forte discurso assimilacionista, fundado na premissa de que os povos 
indígenas iriam desaparecer como sociedades culturalmente diferenciadas, amalgamando-se 
com a sociedade nacional brasileira. A partir dos anos 1980, observam-se mudanças subs- 
tanciais nas bases ideológicas das políticas públicas voltadas para os povos indígenas. Essa 
nova perspectiva, expressa na Constituição Federal de 1988, garante o reconhecimento e o 
respeito à sociodiversidade indígena no Brasil (Barroso-Hoffman et al., 2004; Souza Lima 
& Barroso-Hoffman, 2002). 
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Tal conjuntura tem reflexos em diversas políticas sociais, como a de saúde. Neste 
campo, desde 1999 vem sendo implementada a Política Nacional de Atenção à Saúde 
dos Povos Indígenas, concebida como um subsistema do Sistema Único de Saúde (SUS) 
e operacionalizada no âmbito dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI). Como 
veremos, um dos grandes desafios na implementação do modelo de atenção à saúde indí- 
gena é estruturá-lo adequadamente — atendendo às necessidades de centenas de milhares 
de usuários e congregando a ação coordenada de agências governamentais e não governa- 
mentais — sem perder de vista a sociodiversidade indígena existente no país, bem como o 
respeito ao pluralismo cultural. 

Neste capítulo faz-se uma apresentação panorâmica da legislação que regulamenta os 
direitos dos povos indígenas, com ênfase na questão da saúde; traça-se um perfil sintético 
das condições de vida e saúde, gerado de informações disponíveis nas bases nacionais de 
dados, em documentos oficiais e em resultados de pesquisas específicas. Finaliza-se com uma 
discussão sobre a política de saúde indígena, analisando sua história e as perspectivas atuais 
da atenção à saúde indígena no país. 


Povos INDÍGENAS NO BRASIL 


Segundo a lei que regulamenta a questão indígena no Brasil, conhecida como Estatuto 
do Índio (lei n. 6.001, de 19 de dezembro de 1973), “[índio] é todo indivíduo de origem e 
ascendência pré-colombiana que se identifica e é identificado como pertencente a um grupo 
étnico cujas características culturais o distinguem da sociedade nacional”. Além disso, nessa 
mesma lei define-se que “comunidade indígena ou grupo tribal é um conjunto de famílias 
ou comunidades índias, quer vivendo em estado de completo isolamento em relação aos 
outros setores da comunhão nacional, quer em contatos intermitentes ou permanentes, sem 
contudo estarem neles integrados” (Brasil, 1973). 

Atualmente, o Estatuto do Índio continua a ser a lei que regulamenta a questão indí- 
gena no Brasil, mas é considerado superado em vários pontos, dentre os quais a ênfase na 
integração dos povos indígenas à sociedade nacional. Ou seja, o Estatuto pressupõe que, 
com o passar do tempo, as sociedades indígenas deixariam de existir como povos diferen- 
ciados. Vale frisar que, há duas décadas, encontra-se tramitando no Congresso Nacional o 
chamado Estatuto dos Povos Indígenas que, espera-se, virá substituir o Estatuto do Índio, 
atualizando a lei ordinária à luz dos novos valores que vigoram na sociedade brasileira 
(Barroso-Hoffman et al., 2004; Souza Lima & Barroso-Hoffman, 2002). No Quadro 1 são 
apresentadas algumas diferenças entre os dois dispositivos legais. 

A Constituição Federal promulgada em 1988 dispõe de um capítulo específico so- 
bre os povos indígenas. Nela há o reconhecimento de que o Estado precisa assegurar as 
condições para que eles possam viver à luz de seus próprios princípios culturais e sociais, 
sem a perspectiva, inexorável, de que virão a se integrar na sociedade nacional. Assim, 
no capítulo VIII, artigo 231, lê-se: “São reconhecidos aos índios sua organização social, 
costumes, línguas, crenças e tradições, e os direitos originários sobre as terras que tradi- 
cionalmente ocupam, competindo à União demarcá-las, proteger e fazer respeitar todos 
os seus bens”. 


Quadro 1 — Comparação entre dispositivos legais relativos à política indigenista no Brasil 


Produzido no período da ditadura militar, no 
início dos anos 70. Povos indígenas vistos como 
obstáculo ao desenvolvimento do país. 


CONCEITOS IMPORTANTES: tutela; perda cultural; 
assimilação dos povos indígenas à sociedade 
nacional brasileira; relativa incapacidade jurídico- 
política dos indígenas. 


Direrro À saúDE: sob a responsabilidade do órgão 
tutor (Fundação Nacional do Índio — Funai), 
por meio do modelo de equipe volante de saúde 
(EVS); não prevê formas de controle social das 
ações de saúde. 


Políticas Públicas de Saúde para os Povos Indígenas | 913 


Produzido no período pós-Constituição de 1988. 


Orientado pela busca de relações mais justas com 
as sociedades indígenas, entendidas como sujeitos 
políticos com direito à autodeterminação. 


CONCEITOS IMPORTANTES: autodeterminação 
jurídica e política das sociedades indígenas; 
direitos ancestrais à terra e à diferença cultural; 
autoidentificação e gestão comunitária de 
patrimônio cultural e ambiental. 


DirerrO À SAÚDE: sob a responsabilidade do 
Ministério da Saúde e no âmbito do SUS, na 
forma de Distritos Sanitários Especiais Indígenas; 
prevê participação comunitária por meio de 
conselhos de saúde. 


Fonte: Brasil, 1973, 1991. 


No Brasil, portanto, o critério para ser considerado indígena é o da autoidentificação, 
simultaneamente ao reconhecimento da condição de “indígena” por parte de uma dada co- 
letividade social. Nessas circunstâncias, o relato de pertencimento a uma etnia pode variar 
de acordo com conjunturas locais, resultando em flutuações populacionais consideradas 
bruscas do ponto de vista demográfico. Além disso, ainda que tenha sido estabelecido um 
critério para definição de indígena nacionalmente, há outras formas de classificação des- 
critas, que incluem a residência em áreas rurais, aldeias e terras indígenas, a fala da língua 
materna, por exemplo, que acabam sendo incorporadas pelas instituições que trabalham 
com a questão indígena, de modo concomitante à autoclassificação, resultando em recortes 
particulares no contingente populacional com o qual trabalham. Essas situações, na prática, 
se traduzem em multiplicidade de informações sobre o tamanho e a composição demográ- 
fica da população indígena no país, a depender da fonte de informação e da instituição 
que gera o dado. 

Para a Fundação Nacional do Índio (Funai), por exemplo, a estimativa do número de 
indígenas que residem em aldeias situadas nas terras indígenas corresponde a aproxima- 
damente 460 mil pessoas. Ainda segundo esse órgão, é possível que existam entre 100 mil 
e 190 mil indígenas que residem fora das terras indígenas. Portanto, para a Funai (2011), 
a população indígena total do país está entre 560 mil e 650 mil pessoas (Funai, 2011). Os 
resultados do Censo Demográfico de 2010, conduzido pelo IBGE, evidenciaram um total 
de 818 mil pessoas no Brasil que se autodeclararam indígenas, enquanto em 2000 eram 
734 mil (IBGE, 2005; Santos & Teixeira, 2011). Observam-se, portanto, diferenças entre as 
estimativas da Funai e os resultados do censo do IBGE. Ainda assim, a proporção da popu- 
lação indígena no Brasil em relação ao total da população nacional, a despeito das fontes, 
permanece baixa, inferior a 1,0%, como mencionado. 

A maior parte dos povos indígenas no Brasil apresenta reduzido tamanho populacio- 
nal, em geral na casa das poucas centenas de pessoas. Constituem o que os antropólogos, do 
ponto de vista demográfico, denominam “microssociedades”, ou seja, povos com contingentes 
populacionais de pequeno tamanho. Estima-se que, dos 225 povos indígenas no país, 50% 


Autoidentificação (ou 
autodeclaração) 


Ocorre quando o per- 
tencimento étnico ou 
racial é informado pelo 
próprio indivíduo. Por 
exemplo, no caso dos 
levantamentos realizados 
pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística 
(IBGE), incluindo os cen- 
sos demográficos a cada 
dez anos, os entrevista- 
dores indagam “qual é a 
sua cor/raça?”, oferecendo 
aos entrevistados as op- 
ções branca, preto, parda, 
amarela e indígena. 
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têm uma população com até 500 pessoas, 40% entre 500 e 5 mil, menos de 10% entre 5 mil 
e 20 mil e apenas quatro povos mais de 20 mil (Azevedo, 2006). 

A diversidade social e cultural dos povos indígenas manifesta-se em múltiplos aspec- 
tos. Conforme assinalam os antropólogos, chama-se de “indígenas” um conjunto de povos 
altamente diferenciados entre si. Com este termo, segundo Melatti (1987: 19-20), 

os conquistadores rotulavam as populações mais diversas desde o norte até o sul do continente 
americano. Tais populações diferiam umas das outras tanto no aspecto físico como nas suas 
tradições. Membros de sociedades tão distintas como os Incas e os Tupinambá, que falam 
línguas completamente diferentes, que tinham os costumes mais diversos (...), eram tanto 
uns como os outros incluídos na mesma categoria: índios. Nada, pois, havia de comum entre 
as populações americanas que justificasse serem denominadas por um único termo, índios, 
a não ser o fato de não serem europeus. 


São reconhecidas aproximadamente 180 diferentes línguas indígenas no Brasil, o que 
faz com que seja, do ponto de vista linguístico, uma das mais ricas e diversificadas regiões 
do mundo. É possível que em 1500 fossem faladas mais de mil diferentes línguas indígenas. 
Essa mesma diversidade encontrava paralelo no plano da ecologia, da economia, da política, 
da cosmologia, da vida ritual e assim por diante. 

É importante enfatizar que a trajetória de contato e interação dos povos indígenas 
com a sociedade nacional é também bastante diversificada. Há desde povos que estão em 
contato com os não índios há vários séculos, como no Nordeste, no Sul e no Sudeste do 
país, até outros cujo contato é bem mais recente, datando, por exemplo, da expansão con- 
temporânea das frentes econômicas e demográficas na região amazônica. Essas diferenças 
têm influências sobre os padrões de subsistência, relações econômicas e políticas, dimensão 
e grau de preservação dos territórios, entre muitos outros aspectos. 


Para refletir 


Por que os antropólogos afirmam que os povos indígenas se caracterizam por elevada sociodi- 


versidade? Como isso se reflete do ponto de vista das línguas faladas, da demografia e de outros 
aspectos ligados à cultura e à sociedade? 


SAÚDE INDÍGENA EM TRANSIÇÃO 


Os povos indígenas apresentam um complexo e dinâmico quadro de saúde, diretamente 
relacionado a processos históricos de mudanças sociais, econômicas e ambientais atreladas 
à expansão e à consolidação de frentes demográficas e econômicas da sociedade nacional 
nas diversas regiões do país. Com base nos dados disponíveis não é possível traçar, de for- 
ma satisfatória e ampla, os perfis epidemiológicos dos povos indígenas, uma vez que estão 
ausentes os elementos qualiquantitativos necessários para embasar análises minimamente 
aprofundadas (Garnelo, Macedo & Brandão, 2003; Santos & Coimbra Jr., 2003). 

Não obstante, restam poucas dúvidas de que as condições de saúde dos povos indígenas 
os colocam em desvantagem ante outros segmentos da população brasileira. É o próprio 
Ministério da Saúde que corrobora esse diagnóstico: 


Não se dispõe de dados globais fidedignos sobre a situação de saúde [dos povos indígenas], 
mas sim de dados parciais (...). Embora precários, os dados disponíveis indicam, em diversas 
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situações, taxas de morbidade e mortalidade três a quatro vezes maiores que aquelas encon- 
tradas na população brasileira geral. O alto número de óbitos sem registro ou indexados sem 
causas definidas confirmam a pouca cobertura e baixa capacidade de resolução dos serviços 
disponíveis. (Funasa, 2002: 10) 


Passados vários anos desde o início da implantação da atual Política Nacional de 
Atenção à Saúde Indígena (em 1999), sobre a qual discorremos mais adiante, esse cenário 
continua predominante. 

Conforme aponta o relatório anual de atividades de atenção integral à saúde indígena 
de 2007 (Funasa, 2008), após sete anos de implantação dessa política, foram registrados 
impactos positivos nos principais indicadores epidemiológicos. Entretanto, tais indicadores 
se mantêm desfavoráveis aos indígenas, quando comparados à população não indígena. 

As causas mal definidas permanecem entre as primeiras causas de óbito em indígenas 
no país. As doenças infecciosas e parasitárias persistem como as mais proeminentes causas 
de adoecimento e de óbitos por causas definidas. A tuberculose se destaca como uma das 
principais endemias nessas populações, com coeficientes de incidência de 101,1 por 100 
mil em 2006, substancialmente superiores às médias nacionais (Funasa, 2008). A malária 
constitui outra endemia amplamente presente nas terras indígenas, sobretudo na Amazônia. 
Concomitantemente, as infecções respiratórias agudas e as diarreias são as principais causas 
de hospitalização e morte nas crianças menores de 5 anos. 

Dados de 2006 referentes à mortalidade em menores de 1 ano indicam que quase um 
quarto dos óbitos infantis não tem causa definida (21,8%); a segunda causa mais relevante 
é representada pelas doenças do aparelho respiratório (21,5%), seguidas pelas afecções 
do período perinatal (13,6%), doenças infecciosas e parasitárias (10,4%) e causas externas 
(10,2%) (Funasa, 2008). A mortalidade infantil indígena é composta predominantemente 
por óbitos no período pós-neonatal (28 a 364 dias de vida), no qual se concentram as causas 
relacionadas às condições ambientais inadequadas, às más condições de vida e restrições no 
acesso e na qualidade da atenção à saúde. Foi descrita uma tendência de incremento desse 
componente da mortalidade infantil, que correspondeu a 72% dos óbitos infantis indígenas, 
em 2006 (Funasa, 2008). 

Um recente estudo de base populacional realizado com 6.483 indígenas de 83 aldeias 
Guarani no Sul e no Sudeste do Brasil revelou que no período de 2007-2008 a maior 
parte das hospitalizações (64,6% na população geral Guarani; 77,6% nos menores de 5 
anos e 83,0% nos menores de 1 ano) foi decorrente de doenças do aparelho respiratório 
(capítulo X da Classificação Internacional de Doenças — CID — 10), sobretudo infecções 
respiratórias agudas (Cardoso, Coimbra Jr. & Tavares, 2010). Nessa mesma população e 
nesse mesmo período, as taxas de mortalidade em menores de 5 anos (44,5/1.000 nasci- 
dos vivos) e em menores de 1 ano (29,6/1.000 nascidos vivos) foram elevadas, superando 
em pelo menos duas vezes as taxas correspondentes nas regiões Sul e Sudeste do Brasil. 
Verificou-se ainda que 15,8%, 22,2% e 16,7% dos óbitos na população total Guarani, em 
menores de cinco anos e em menores de um ano, respectivamente, foram devidos a causas 
mal definidas. As taxas de mortalidade por doenças do aparelho respiratório foram as 
mais elevadas, correspondendo a 24,7 óbitos por 1.000 nascidos vivos e a 71,4% dos óbitos 
em menores de 5 anos, e a 17,3 óbitos por 1.000 nascidos vivos e a 70,0% dos óbitos em 
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menores de um ano. A maioria das causas de óbitos Guarani foi considerada evitável ou 
reduzível por intervenções disponíveis no SUS (Cardoso et al., 2011). 

Atualmente, o problema alimentar e nutricional é um tema central das discussões sobre 
a saúde indígena, com grande visibilidade nos meios de comunicação. Desde os anos 1970, 
vêm sendo realizados amplos e detalhados levantamentos sobre as condições de alimentação 
e nutrição da população brasileira, mas não há equivalente para as minorias étnicas. Nos 
últimos anos, houve um substancial crescimento no número de pesquisas sobre as condições 
nutricionais dos povos indígenas no país, ainda que relativamente restritas a algumas etnias 
e regiões. Essa focalização dos estudos sobre alimentação e nutrição em povos indígenas 
implica limitações para generalização dos resultados. Não obstante, tais estudos indicam que 
as pressões exercidas pela expansão dos projetos de colonização rural, empresas agrope- 
cuárias, garimpos e indústria extrativista, aliadas a ambientes degradados, comprometem 
seriamente sua segurança alimentar e saúde geral. 

Para cobrir essa enorme lacuna de conhecimento sobre a saúde dos povos indígenas, 
foi realizado em 2008/2009 o 1º Inquérito Nacional de Saúde e Nutrição dos Povos Indíge- 
nas, uma realização da Fundação Nacional de Saúde (Funasa) e da Associação Brasileira de 
Saúde Coletiva (Abrasco), com apoio do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate 
à Fome. O Inquérito foi financiado pelo Banco Internacional para Reconstrução e Desen- 
volvimento (Bird), executado por uma parceria entre a Abrasco e o Instituto de Estudos 
Iberoamericanos, da Universidade de Gotemburgo, na Suécia, e teve por objetivo descrever 
a situação alimentar e nutricional e seus fatores determinantes em crianças e mulheres in- 
dígenas no Brasil. É a primeira vez que se tem, para os povos indígenas do país como um 
todo, uma pesquisa de base populacional e estatisticamente representativa para as diversas 
macrorregiões: Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sul/Sudeste. 

Com foco nas crianças menores de 60 meses de idade e nas mulheres entre 14 e 49 
anos, essa investigação, que coletou dados de uma amostra de 6.707 mulheres e 6.285 
crianças residentes em 5.277 domicílios, distribuídos por 113 aldeias localizadas em todas 
as macrorregiões do país, se constitui em um esforço de pesquisa sem paralelo na história 
da saúde indígena no país, por sua magnitude e abrangência. 

Foram verificadas elevadas prevalências de sobrepeso (30,2%) e obesidade (15,7%) em 
mulheres indígenas. Além disso, doenças crônicas não transmissíveis atingem, de forma desi- 
gual, mulheres nas diferentes macrorregiões, como pode ser visto com relação às prevalências 
de hipertensão arterial (Brasil: 13,1%; N: 3,8%; CO: 17,2%; NE: 11,3%; S/SE: 17,3%) e de 
glicemia casual indicativa de diabetes mellitus (Brasil: 1,2%; N: 0,5%; CO: 1,3%; NE: 1,0%; 
S/SE: 1,2%). No Centro-Oeste e no Sul/Sudeste, a hipertensão arterial já se apresenta como 
uma questão de saúde importante para as mulheres indígenas. Também foi verificado que a 
anemia (32,7%) é um sério problema de saúde pública, alcançando níveis alarmantes e muito 
superiores aos que vêm sendo descritos em pesquisas para a população brasileira em geral. 

Para as crianças menores de 5 anos, foram verificadas elevadas proporções de hospita- 
lizações em razão de infecção respiratória e de diarreia nos 12 meses anteriores à entrevista. 
Os resultados do inquérito confirmam, em uma escala nacional, que de fato a desnutrição, 
mensurada pelo indicador baixa estatura para idade, é um problema de grande magnitude, 
atingindo uma em cada três crianças indígenas no Brasil. Nas crianças indígenas residentes na 
macrorregião Norte, as prevalências foram de mais de 40%. Se compararmos esses achados 
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com aqueles entre crianças não indígenas, veremos que, para estas, a Pesquisa Nacional de 
Demografia e Saúde (PNDS) de 1996 indicou 10,5% de déficit de crescimento. Ao se olhar 
para outros parâmetros nutricionais, como anemia, que alcança mais de 50% das crianças, 
fica evidente a precária situação nutricional das crianças indígenas. 

O inquérito mostra ainda que a tuberculose permanece como um importante agravo 
entre os indígenas em todo o país, assim como a malária, principalmente nas populações 
que vivem na região Norte, no oeste do Maranhão e no norte da região Centro-Oeste, que 
corresponde à área em território brasileiro na qual se concentra aproximadamente 60% da 
população indígena no Brasil. 

Em parte, esses achados podem ser atribuídos a mudanças alimentares, com a redução 
do consumo de alimentos tradicionais em favor dos alimentos industrializados e mesmo de 
cultivos introduzidos. Simultaneamente às mudanças na alimentação, verifica-se também 
tendência à redução da frequência e da intensidade da atividade física, possivelmente 
decorrente de alterações importantes nas estratégias de subsistência e nos padrões de as- 
sentamento. Condições precárias de saneamento e habitação, assim como baixa cobertura 
e qualidade dos serviços de saúde, interagem, levando ao agravamento e à deterioração 
das condições nutricionais das comunidades indígenas, em especial das crianças. Sem água 
potável e destino adequado dos dejetos nas aldeias, aumenta a incidência de diarreias e 
de outras doenças infecciosas e parasitárias. Durante episódios de doença, o estado nu- 
tricional é com frequência comprometido. Por sua vez, uma criança desnutrida adoece 
mais facilmente, e, quando isso ocorre, tende a apresentar um quadro clínico mais grave, 
com maior risco de morte. 

Os dados dessa recente pesquisa refletem uma progressiva e importante mudança 
no perfil epidemiológico das populações indígenas, em que as doenças crônicas não trans- 
missíveis começam a assumir um papel expressivo. Eles também chamam a atenção para 
um aspecto peculiar ao processo da transição entre os indígenas, que diverge da tendência 
observada na população brasileira geral - a permanência das doenças infecciosas e parasitá- 
rias como principal causa de morbimortalidade, apesar da emergência das doenças crônicas 
não transmissíveis. 

A questão fundiária, como referido anteriormente, constitui outra dimensão funda- 
mental para a compreensão das condições de saúde e nutrição dos povos indígenas. É in- 
questionável que, nas últimas décadas, houve avanço considerável na regularização da si- 
tuação das terras indígenas, embora ainda haja muito a fazer. Um ponto crucial é que as 
dimensões das terras indígenas, sobretudo nas regiões Sul, Sudeste e Nordeste, e em par- 
te do Centro-Oeste, são bastante reduzidas em relação às necessidades das comunidades. 
Como exemplo, podem-se citar os Guarani-Kaiowá de Mato Grosso do Sul, que vivem uma 
situação de extrema restrição territorial, com graves consequências para sua condição 
alimentar. Deve-se ressaltar ainda que, além da terra, a disponibilidade de alternativas 
econômicas congruentes com os anseios das comunidades e com a preservação ambiental 
é aspecto imprescindível na manutenção da saúde e da nutrição adequadas. 

Um importante indicador das condições de vida de uma população é a taxa de morta- 
lidade infantil (TMJ). Ao se analisarem as "MI com base nos dados reportados pela Funasa, 
há necessidade de redobrada atenção, uma vez que a qualidade dos registros deixa a desejar, 
particularmente por causa do sub-registro de nascimentos e mortes. Feitas essas ressalvas, 
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Para conhecer as princi- 
pais causas de morte e a 
evolução da taxa de mor- 
talidade infantil no Brasil, 
consulte o capítulo 5, 
sobre condições de saúde 
da população brasileira. 


os dados disponíveis sugerem uma redução da PMI indígena no Brasil no período de 2000- 
2006. Não obstante, se houve uma queda mais acentuada entre 2000 e 2001 (de 74,6 para 
57,3 por mil), a taxa manteve-se praticamente inalterada no período de 2001-2006, com seu 
valor mais baixo em 2004 e sempre muito elevada: mais do que o dobro da média nacional 
em todo o período descrito (Gráfico 1). 


Análises recentes confirmam as disparidades que caracterizam a mortalidade infantil 
indígena em relação à de outros segmentos da sociedade brasileira (Cardoso, Santos & 
Coimbra Jr., 2005; IBGE, 2005; Pagliaro, Azevedo & Santos, 2005; Cardoso et al., 2011). 


Gráfico 1 — Taxa de mortalidade infantil (T'MI) em povos indígenas e na população nacional. 
Brasil — 2000-2006 
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Fonte: Adaptado de Funasa, 2008. 


Em síntese, como se pode observar no Gráfico 1, desde a implantação do Subsistema de 
Atenção à Saúde Indígena, registrou-se uma tendência de redução da mortalidade infantil 
indígena no Brasil. Entretanto, verifica-se uma desaceleração (ou estabilização) dessa queda 
nos últimos anos, além de os valores observados nas TMI indígenas se manterem superiores 
aos registrados para a sociedade nacional. 


Tal situação pode ser atribuída a uma série de fatores que ainda necessitam ser mais 
bem caracterizados. Dentre eles podem ser mencionados o impacto insuficiente da atenção 
à saúde provida no Subsistema de Saúde Indígena, ligado à elevada rotatividade e desconti- 
nuidade da presença de profissionais da saúde nas áreas indígenas; a elevada complexidade 
e diversidade dos cenários locais, dificultando a organização adequada dos serviços de saúde 
indígena; a baixa articulação com os outros níveis de complexidade da atenção no SUS; a 
irregularidade e as falhas na notificação de eventos vitais; as condições sanitárias inadequa- 
das em aldeias e terras indígenas; a insegurança alimentar e outras questões ligadas à posse 
e ao uso da terra. 


Uma dimensão pouco conhecida da epidemiologia dos povos indígenas, e com am- 


plos impactos no presente e no futuro, diz respeito à supracitada emergência de doenças 
crônicas não transmissíveis, como obesidade, hipertensão arterial, diabetes mellitus e câncer. 
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O surgimento desse grupo de doenças está estreitamente associado a modificações na sub- 
sistência, dieta e atividade física, dentre outros fatores, acopladas a mudanças socioculturais 
e econômicas. Verifica-se que, concomitantemente à emergência de doenças crônicas não 
transmissíveis, há um crescente número de relatos sobre a ocorrência de suicídio e droga- 
dicção, especialmente o uso prejudicial do álcool. Observa-se ainda aumento importante das 
mortes por causas externas, sejam estas ocasionadas por acidentes automobilísticos ou uso 
de maquinário agrícola, sejam também por violência (Garnelo, Macedo & Brandão, 2003; 
Langdon & Garnelo, 2004; Santos & Coimbra Jr., 2003). 

O conhecimento do perfil epidemiológico em transição dos povos indígenas, conside- 
rando a grande diversidade étnica que os caracteriza, reveste-se de suma importância para 
orientar a organização, o planejamento e a melhoria da qualidade dos serviços de saúde. Em 
geral, esses serviços encontram-se voltados para lidar com determinados grupos de doenças, 
sobretudo as infecciosas e parasitárias, que, historicamente, têm (ou tiveram) maior peso na 
morbidade e na mortalidade indígenas. 


A trajetória da atenção à saúde indígena 


Ainda que no início do século XX, em 1918, tenha sido criado um órgão específico 
para lidar com a questão indígena no país (o Serviço de Proteção aos Índios — SPI), somente 
décadas depois foram feitas as primeiras tentativas de proporcionar aos povos indígenas uma 
oferta regular de serviços de saúde. A iniciativa mais estruturada nessa direção resultou da 
atuação do médico Noel Nutels, que se aproximou da realidade indígena a partir de sua 
participação na expedição Roncador-Xingu, organizada pela Fundação Brasil Central (FBC) 
na década de 1940. Na ocasião, Nutels visitou os Xavante no rio das Mortes, assim como 
algumas aldeias do Alto Xingu e da ilha do Bananal, no rio Araguaia, ficando alarmado com 
a situação da tuberculose (Coimbra Jr. et al., 2002; Costa, 1987). 

Em 1952, Nutels elaborou um plano para a defesa do índio brasileiro contra a tuber- 
culose, no qual destacou a importância da criação de barreiras sanitárias no entorno dos 
territórios indígenas. Dessa forma, aqueles que ingressassem em terras indígenas seriam 
submetidos a rigoroso controle de saúde, com ênfase nas doenças contagiosas. Nutels frisava 
que os problemas de saúde dos índios estavam intimamente relacionados com as condições 
gerais de pobreza e saúde reinantes na área rural do país. Reconhecendo a importância 
das doenças endêmicas (malária, tuberculose, hanseníase, entre outras), que poderiam ser 
facilmente transmitidas aos indígenas, o plano de Nutels incluía a implementação de medidas 
sociais amplas, que não se restringiam a intervenções médico-curativas nem eram exclusivas 
para os povos indígenas (Coimbra Jr. et al., 2002). 

Embora o plano de Nutels tenha sido bem recebido pelo Ministério da Saúde, somente 
foi posto em ação em 1956, com o nome de Serviço de Unidades Sanitárias Aéreas (Susa), 
vinculado administrativamente ao Serviço Nacional de Tuberculose. Uma vez estabelecido, 
rapidamente expandiu suas operações para além do campo de ação da FBC, alcançando 
indígenas em regiões tão diversas como o sul do Mato Grosso, o Alto Rio Negro e outras 
regiões da Amazônia. O trabalho das equipes do Susa enfatizava o diagnóstico, a prevenção 
e o tratamento de doenças infecciosas endêmicas. 

Apesar dos esforços do pequeno grupo de idealistas liderados por Nutels, o Susa 
padeceu de dificuldades decorrentes da extensão territorial do país, da insuficiência de 
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recursos e da complexidade da questão da saúde nacional e não conseguiu reverter a gra- 
vidade do quadro de saúde da população rural em geral, e da indígena, em particular. Não 
obstante, em algumas situações de surtos de doenças, a intervenção do Susa foi definidora, 
contribuindo para a redução da mortalidade. 

Quando o SPI foi extinto, em 1967, e criou-se a Fundação Nacional do Índio (Funai), 
uma divisão de saúde foi implementada dentro da nova agência. Os serviços de saúde da 
Funai organizaram-se em torno do conceito que havia surgido com o Susa, de 'equipes vo- 
lantes de saúde (EVS), instaladas em pontos estratégicos do país e vinculadas aos escritórios 
regionais da Funai. Em tese, cada EVS deveria ser composta por médico, enfermeiro, técnico 
de laboratório e dentista, e dispor de meios de transporte para levá-la a visitas periódicas 
as aldeias indígenas sob sua jurisdição. O suporte na cidade seria oferecido pelas Casas do 
Índio, que serviam para abrigar pacientes indígenas durante períodos de permanência na 
cidade por motivo de consulta, tratamento e convalescença. Ligadas aos postos da Funai, 
nas aldeias havia pequenas estruturas, designadas enfermarias, que, salvo exceções, na prá- 
tica não passavam de precárias farmácias com estoque inconstante de medicamentos, sob a 
responsabilidade de um auxiliar de enfermagem. 


Não obstante a palavra 'volante”, que dava nome às equipes de saúde da Funai, sugerir 
velocidade e mobilidade, os custos operacionais das EVS eram altos e suas ações geralmente 
tinham baixo impacto do ponto de vista da saúde pública. Nas regiões de mais difícil acesso, 
era necessário fretar aviões e helicópteros. As equipes, que frequentemente não dispunham 
de medicamentos, nem do equipamento médico mais básico, também sofriam com uma 
escassez crônica de pessoal. 

A assistência à saúde oferecida nas aldeias era de reduzida efetividade e, em larga me- 
dida, centrada na distribuição de medicamentos. As precárias condições de vida enfrentadas 
pelos funcionários nos postos da Funai, juntamente com os baixos salários, desencorajavam a 
permanência no órgão. Todos esses fatores levavam a uma alta rotatividade dos profissionais 
da saúde, tanto nos postos quanto nas EVS. Não raro, tratamentos de longa duração eram 
interrompidos, às vezes por muitos meses, até que um funcionário pudesse ser reposto. 
Tal situação era particularmente séria no caso da tuberculose, uma vez que interrupções 
constantes na medicação podem levar à resistência bacteriana. Com o passar do tempo, a 
falência do atendimento à saúde nas aldeias colocou sob crescente pressão as Casas do Índio 
nas cidades, cuja infraestrutura permaneceu constantemente sobrecarregada pelo influxo 
de grande número de pacientes. 

Nas décadas de 1980 e 1990, a Funai passou por uma fase de grande instabilidade, 
enfrentando frequentes mudanças políticas e estruturais. O atendimento à saúde nas áreas 
indígenas tornou-se ainda mais desorganizado e esporádico. Nesse período, as medidas mais 
elementares de saúde, como vacinação, sofreram descontinuidade, com sérias implicações 
para a saúde indígena. 

Os processos de gestão no campo da saúde indígena têm sido alvo de diversas iniciativas 
regulatórias dos órgãos de governo envolvidos com a temática (Quadro 2). 
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Quadro 2 — Principais marcos da legislação sobre saúde indígena no Brasil 


Decreto n. 23/1991 


Decreto n. 1.141/1994 


Resolução n. 196/1996 do 
Conselho Nacional de Saúde 


Decreto n. 3.156/1999 


Lei n. 9.836/1999 ou Lei Arouca 


Portaria n. 852/1999 do 
Ministério da Saúde 


Portaria n. 1.163/1999 do 
Ministério da Saúde 


Resolução n. 304 do Conselho 
Nacional de Saúde 


Portaria n. 479/2001 da Funasa 


Portaria n. 254/2002 do 
Ministério da Saúde 


Portaria n. 2.405/2002 do 
Ministério da Saúde 


Portaria n. 70/2004 do 
Ministério da Saúde 


Portaria n. 2.656/2007 
Portaria n. 475/2008 
Portaria n. 3.034/2008 


Medida provisória n. 483/2010 
Decreto n. 7.336/2010 


Portaria n. 3.841/2010 


Portaria GM/MS n. 3.965/2010 


Decreto n. 7.530/2011 


Fonte: Sesai, 2011. 


Transfere da Funai para o Ministério da Saúde a responsabilidade pela coordenação das ações 


de saúde para os povos indígenas. 


Constitui a Comissão Intersetorial (CIS) e devolve a coordenação da saúde indígena para a 
Funai, que fica responsável pelo componente curativo, enquanto o Ministério da Saúde se 
encarrega das ações de prevenção (revoga o decreto n. 23/1991). 


Aprova diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, com 
indicação sobre a especificidade dos povos indígenas. 


Dispõe sobre as condições para a prestação de assistência à saúde dos povos indígenas, no 
âmbito do SUS, pelo Ministério da Saúde. 


Institui, no âmbito do SUS, o Subsistema de Atenção à Saúde Indígena, que cria regras de 
atendimento diferenciado e adaptado às peculiaridades sociais e geográficas de cada região. 


Cria os Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEJ). 


Dispõe sobre as responsabilidades na prestação de assistência à saúde dos povos indígenas no 
Ministério da Saúde. 


Aprova as Normas para Pesquisas Envolvendo Seres Humanos Específicas para a Área de Povos 
Indígenas 


Estabelece as diretrizes para a elaboração de projetos de estabelecimento de saúde, 
abastecimento de água, melhorias sanitárias e esgotamento sanitário em áreas indígenas. 


Aprova a Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas. 
Cria o Programa de Promoção da Alimentação Saudável em Comunidades Indígenas. 
Aprova as Diretrizes da Gestão da Política Nacional de Atenção à Saúde Indígena. 


Dispõe sobre as responsabilidades na prestação da atenção à saúde dos povos indígenas no 
Ministério da Saúde e regulamenta os Incentivos de Atenção Básica e Especializada aos Povos 
Indígenas. 


Inclui na Tabela de Estabelecimentos do Sistema do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos 
de Saúde (SCNES) o tipo de estabelecimento 72 — Unidade de Atenção à Saúde Indígena — e 
seus subtipos. 


Cria Grupo de Trabalho com o objetivo de discutir e apresentar proposta de ações e medidas a 
serem implantadas no âmbito do Ministério da Saúde, no que se refere à gestão dos serviços de 
saúde oferecidos aos povos indígenas. 


Estabelece a organização necessária à criação da Secretaria Especial de Saúde Indígena do 
Ministério da Saúde. 


Institui a Secretaria Especial de Saúde Indígena do Ministério da Saúde e define a transição da 
gestão da Funasa para a Secretaria Especial de Saúde Indígena (Sesai). 


Autoriza os superintendentes estaduais da Funasa e os chefes dos Distritos Especiais de Saúde 
Indígena, perante as Superintendências Estaduais da Funasa, a praticar atos referentes à saúde 
indígena (viabiliza a gestão da saúde indígena durante o período de transição). 


Aprova os regimentos internos dos órgãos do Ministério da Saúde (incluindo a Secretaria 
Especial de Saúde Indígena). 


Aprova a Estrutura Regimental e o Quadro Demonstrativo dos Cargos em Comissão e 
das Funções Gratificadas do Ministério da Saúde (revoga os decretos n. 7.336/2010 e n. 
7.461/2011). 
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Saiba mais sobre a 84 CNS 
e o processo de Reforma 
Sanitária nos capítulos 
lMel2. 


Os instrumentos regulatórios dispostos no Quadro 2 representam apenas uma parcela 
de um universo muito mais amplo de dispositivos legais voltados para instituir normas de 
interação entre órgãos do nível federal de governo e destes com os demais níveis de gestão, 
estaduais, municipais e distritais. Uma leitura atenta de seu teor evidencia grande preocu- 
pação dos gestores com a criação e a regulamentação do Subsistema de Atenção à Saúde 
Indígena, mas são poucos os instrumentos de gestão dirigidos à orientação das práticas sani- 
tárias e à melhoria da qualidade e efetividade da atenção prestada no nível local. Tal opção 
na definição das estratégias de gestão tem implicações nas programações locais de saúde, as 
quais permanecem carentes de parâmetros claros, objetivos e adequados às singularidades 
locais, dificultando um planejamento ascendente, participativo e qualificado a equacionar 
os principais problemas e necessidades de saúde. 

Com base nessa breve sistematização da trajetória da política de saúde indígena no sé- 
culo XX, fica evidente que, antes da instituição do Subsistema de Atenção à Saúde Indígena, 
esta política setorial não estava devidamente estabelecida no país. As iniciativas planejadas e 
levadas a cabo pelo órgão indigenista eram isoladas, correndo em paralelo à saúde pública 
da população brasileira em geral. Em outras palavras, não havia integração entre os servi- 
ços, e na maioria das vezes os programas nacionais coordenados por setores do Ministério 
da Saúde não estendiam sua cobertura aos indígenas, já que a Funai centralizava todas as 
iniciativas no campo da saúde dos povos indígenas. 


Para refletir 
A atenção à saúde indígena é baseada em um modelo biomédico ocidental de cuidado, ainda que 


os povos indígenas tenham perspectivas próprias sobre as questões de saúde e doença. Quais são 
as implicações da introdução desse tipo de cuidado entre os povos indígenas? 


ATENÇÃO À SAÚDE INDÍGENA A PARTIR DE 1999 


Em 1999, foi aprovada a lei n. 9.836 (Lei Arouca), que instituiu o Subsistema de 
Atenção à Saúde Indígena do SUS. Este subsistema passou a responder pelas ações básicas 
de saúde nas áreas indígenas, de acordo com as diretrizes do SUS, devendo, portanto, se 
articular de forma hierarquizada e integrada aos demais níveis de complexidade do sistema 
nacional de saúde. 


A 8º Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1986, foi um evento fundamental 
para a reformulação da Política Nacional de Saúde, ao aprovar as diretrizes básicas da Refor- 
ma Sanitária a ser implementada com o SUS. Essa conferência foi uma etapa importante do 
processo denominado Movimento pela Reforma Sanitária Brasileira, iniciado nos anos 70, e 
que formulou os princípios e diretrizes da reforma setorial da saúde no Brasil. 

Concomitantemente à 8º CNS, foi realizada a 1º Conferência Nacional de Proteção à 
Saúde do Índio. Nessa oportunidade, recomendou-se que a saúde indígena fosse coorde- 
nada pelo Ministério da Saúde, tendo suas ações operacionalizadas por meio de um subsis- 
tema de serviços de saúde vinculado ao SUS. Essa perspectiva foi reafirmada durante a 9º 
Conferência Nacional de Saúde, em 1992, quando foi aprovado um modelo de atenção à 
saúde indígena diferenciado — um subsistema de saúde articulado ao SUS — organizado em 
distritos sanitários especiais (Quadro 3). 
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A 3º Conferência Nacional de Saúde Indígena, realizada em 2001, teve como obje- 
tivo avaliar a implantação dos DSEI e discutir questões relativas à segurança alimentar 
e à autossustentação. Já a 42 Conferência Nacional de Saúde Indígena, realizada em 
2006, debateu o território dos DSEI como espaço de produção da saúde, proteção da 
vida e valorização das tradições indígenas. Esta conferência, marcada pela polarização 
de posições entre indígenas e representantes institucionais, teve aprovada na plenária 
final a manutenção da Funasa como órgão gestor da saúde indígena, apesar da forte 
oposição de alguns setores indígenas durante a sua realização. Outro ponto muito re- 
levante da discussão ali travada foi a reivindicação de autonomia política, financeira e 
técnico-administrativa para os DSEI. 


Quadro 3 — Conferências Nacionais de Saúde Indígena e principais objetivos 


Ano | Conferência Principais objetivos 


1986 | 1º Conferência Nacional de Proteção à | Propor e discutir diretrizes relativas à saúde 
Saúde do Indio (Brasília, DF) indígena (emerge a proposta de diretrizes para um 
subsistema com a criação de uma secretaria) 


1993 | 2º Conferência Nacional de Saúde Definir diretrizes de uma política nacional de 
para os Povos Indígenas (Luziânia, saúde para os povos indígenas e atualizar as 
Goiás) recomendações da 1º Conferência Nacional de 
Proteção à Saúde do Índio, em conformidade com 
o SUS. 
2001 | 32 Conferência Nacional de Saúde Avaliar a implantação dos Distritos Sanitários 
Indígena (Luziânia, Goiás) Especiais Indígenas (DSEI) e discutir questões 
relativas à segurança alimentar e à autossustentação. 
2006 | 4º Conferência Nacional de Saúde Debater a produção da saúde, a proteção da vida e 
Indígena (Caldas Novas, Goiás). a valorização das tradições indígenas no território 
dos DSEI. 


Fonte: Elaborado com base em Funasa, 2006, 2007. 


É importante frisar que a mobilização em torno da elaboração de uma política de saúde 
indígena a partir de meados da década de 1980 se associou ao envolvimento de diversos 
órgãos públicos e organizações não governamentais, gerando uma dinâmica de extinção, 
criação e fusão de estruturas, com resultados por vezes conflituosos. Assim, as recomendações 
da 1º Conferência Nacional de Proteção à Saúde do Índio levaram à transferência, em 1991, 
pelo decreto ministerial n. 23/1991, da coordenação da saúde indígena da Funai, do Minis- 
tério da Justiça, para a Fundação Nacional de Saúde (FNS), que passou a ser responsável 
pela saúde indígena (Quadro 2). 

Nesse contexto, se estabeleceu uma relação tensa entre a Funai e a FNS. Em 1994, 
o decreto n. 23 foi revogado, e pelo decreto ministerial n. 1.141/1994 a Funai retomou o 
controle das ações de saúde indígena. Foi estabelecido um impasse entre as duas institui- 
ções, o que resultou, no mesmo ano, na atribuição à FNS da responsabilidade pelas ações 
de prevenção e controle de agravos à saúde, saneamento básico e capacitação de recursos 
humanos, cabendo à Funai as ações de assistência médico-sanitária. Em 1998, a Procuradoria 
Geral da República considerou inconstitucional a permanência da coordenação da saúde 
indígena no Ministério da Justiça, ao qual está vinculada a Funai. 

A disputa entre instituições quanto à gestão da saúde indígena só foi superada com a 
aprovação da chamada Lei Arouca (n. 9.836/1999). Esta lei estabeleceu o Subsistema de Atenção 
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Distritos Sanitários 
Especiais Indígenas 
(DSEI) 


São definidos como es- 
paços étnico-culturais 
dinâmicos, geográficos, 
populacionais e admi- 
nistrativos bem delimi- 
tados, que não guardam 
relação direta com os 
limites dos estados e 
municípios onde estão 
localizadas as terras in- 
dígenas. Os DSEI devem 
prestar atenção básica à 
população indígena al- 
deada, mediante atuação 
de Equipes Multidiscipli- 
nares de Saúde Indígena 
(EMSI), nos moldes da 
Estratégia Saúde da Famí- 
lia (ESF), compostas por 
médicos, enfermeiros, 
odontólogos, auxiliares 
de enfermagem e agentes 
indígenas de saúde (AIS). 
Outros profissionais, de 
saúde ou não, podem 
atuar juntamente com a 
EMSI no território dis- 
trital, de acordo com a 
realidade local. 


à Saúde Indígena, acrescentando dispositivos à lei n 8.080, que legislava, em termos gerais, 
sobre o direito à saúde da população indígena que vive em território brasileiro. Paulatinamente 
o subsistema foi estruturado na conformação atual, tendo como órgão gestor o Ministério 
da Saúde, o qual repassou para a Funasa (na época conhecida por FNS) a responsabilidade 
pela gestão e execução das ações de saúde. Ainda em 1999, o decreto n. 3.156 regulamentou 
a Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas, ao dispor sobre as condições de 
assistência à saúde dos povos indígenas no âmbito do SUS. 

A partir de 2000, foram publicadas diversas portarias governamentais que tiveram por 
objetivo regulamentar aspectos específicos do funcionamento do atual modelo de atenção 
à saúde indígena. Nesse sentido, a portaria n. 70/2004 do Ministério da Saúde aprovou as 
Diretrizes da Gestão da Política Nacional de Atenção à Saúde Indígena, segundo as quais 
deve-se assegurar aos povos indígenas o acesso à atenção integral à saúde, de modo a favo- 
recer a superação dos fatores que os tornam mais vulneráveis aos agravos à saúde. Segundo 
o mesmo dispositivo, o gestor federal deve considerar as realidades locais e as especificidades 
da cultura dos povos indígenas para organizar o modelo de atenção, orientado por uma 
abordagem diferenciada e global, contemplando os aspectos de assistência à saúde, sane- 
amento básico, nutrição, habitação, ambiente, demarcação de terras, educação sanitária e 
integração institucional. 

Em sua conformação mais recente, fruto das discussões travadas ao longo das várias 
Conferências Nacionais de Saúde Indígena, o Subsistema de Atenção à Saúde Indígena 
está organizado na forma de Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI) (Figuras 1 e 2). 
Ele deve funcionar articulado ao SUS, atendendo às seguintes condições: considerar os 
conceitos de saúde e doença próprios dos povos indígenas e os aspectos intersetoriais de 
seus determinantes; ser construído coletivamente mediante um processo de planejamento 
participativo; possuir instâncias de controle social formalizadas em todos os níveis de gestão. 

Cada DSEI dispõe de uma rede de serviços de saúde em seu território, que deve fun- 
cionar de forma integrada e hierarquizada, com complexidade crescente e articulada ao res- 
tante da rede SUS (Figura 1). A rede de serviços de um DSEI prevê a existência de unidades 
básicas de saúde nas aldeias ou em polos-base. Cada polo-base tem responsabilidade sobre 
um conjunto de aldeias localizadas em sua área de abrangência. Sua equipe, além de prestar 
assistência à saúde, realiza a capacitação e a supervisão dos agentes indígenas de saúde. As 
casas de saúde do índio também integram a rede de referência do subsistema, servindo para 
abrigar os pacientes — assim como seus acompanhantes — e cuidar deles, durante períodos 
de tratamento em serviços de referência fora das aldeias. 

Quanto à execução das ações de atenção à saúde, estas podem ser realizadas de for- 
ma direta (pelo nível federal complementado pelos estados e municípios) ou indireta (por 
organizações não governamentais, organizações indígenas e, mais recentemente, fundações 
universitárias). 

As etapas de organização e implantação dos DSEI envolveram um grande aporte de 
recursos humanos e financeiros. Entre 1999 e 2004, o orçamento federal para saúde indígena 
a cada ano variou de R$ 180 milhões a R$ 250 milhões, com uma aplicação anual per capita 
de aproximadamente R$ 500. Proporcionalmente, estima-se que esses valores representaram 
um investimento per capita três vezes maior que o gasto em saúde para a população brasileira 
(Garnelo, Macedo & Brandão, 2003). 
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A consulta a informações mais recentes disponibilizadas pela Funasa sobre os recursos 
aplicados em saúde indígena confirmam a ideia de uma evolução positiva no crescimento 
do orçamento de saúde indígena (Tabela 1). 


Tabela 1 — Evolução do Orçamento da Saúde Indígena (valores em R$). Brasil - 2003-2007 


Funasa 136.892.000,00  181.968.740,00  219.502.706,34  296.994.353,39  328.257.894,38 
SAS/MS* 61.707.348,00 74.665.255,00  115.329.232,00  164.441.614,00 | 175.948.668,00 
ToTaL 198.599.348,00  256.633.995,00  334.831.938,34  461.435.967,39  504.206.562,38 


* Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde 
Fonte: SSL, IDS & Cebrap, 2008. 


O financiamento dos DSEI é majoritariamente público, composto por recursos orçamen- 
tários do Ministério da Saúde, eventualmente complementados pelos estados e municípios em 
cujos territórios vivem povos indígenas. Eles podem receber também contribuições de organi- 
zações de cooperação mútua internacional da iniciativa privada. A distribuição desses recursos 
é feita segundo critérios populacionais, perfil epidemiológico e características geográficas. 

A organização da rede distrital de saúde indígena pressupõe sua integração com ou- 
tros níveis de complexidade da atenção à saúde no SUS, a fim de garantir o princípio da 
integralidade da atenção (Figura 1). 


Figura 1 — Subsistema de Atenção à Saúde Indígena e fluxo de referência e contrarreferência 


SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE - SUS 


Nível secundário 
Referência e contrarreferência 
entre os níveis de 


complexidade do SUS 


Nível primário 
Nível terciário 


Obs.: A figura retrata um modelo genérico, que pode não se aplicar exatamente a todas as realidades distritais 
existentes no país, já que o SUS (subsistema de saúde indígena e redes municipais e estaduais de saúde) possui 
distintos graus de implementação, organização e integração da rede de serviços, a depender da localidade. 


Fonte: Modelo elaborado com base no documento Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas 
(Funasa, 2002) e na portaria n. 1.088/2005 do Ministério da Saúde (Brasil, 2005). 
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O Subsistema de Atenção à Saúde Indígena é composto de 34 DSEI (Figura 2), cuja 
atuação demanda esforços coordenados de diversas instituições, sob a direção do governo 
federal. A implementação das ações nos territórios distritais é feita por meio da força de 
trabalho contratada por sistemas municipais de saúde, entidades não governamentais e uni- 
versitárias conveniadas com o poder público, e em alguns lugares conta com alguns poucos 
servidores federais que permaneceram atuando em saúde indígena nos últimos anos. Esse 
modelo misto de gestão mostra-se de difícil gerenciamento, produzindo-se conflitos de di- 
versas ordens que dificultam a operacionalização de um modelo de assistência culturalmente 
adaptado às necessidades indígenas. Tal estado de coisas foi objeto de intensos debates na 
4º Conferência Nacional de Saúde Indígena, realizada em 2006. 


Figura 2 — Localização dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas 


Venezuela Suriname 1 — Alagoas/Sergipe 
: 2 — Altamira 
3 — Alto Rio Juruá 
4-— Alto Rio Negro 
5 — Alto Rio Purus 
6 — Alto Rio Solimões 
7 — Amapá e Norte do Pará 
8 — Araguaia 
9 - Bahia 
10 — Ceará 
11 — Cuiabá 
12 — Guamá-Tocantins 
13 — Kayapó Mato Grosso 
14 — Kayapó Pará 
15 - Leste Roraima 
16 —- Médio Rio Solimões e afluentes 
17 — Manaus 
18 — Maranhão 
19 — Mato Grosso do Sul 
20 — Minas Gerais e Espírito Santo 
2] — Médio Rio Purus 
29 — Interior Sul 
23 — Parintins 
Oceano 24 — Pernambuco 
Atlântico 25 — Porto Velho 
26 — Potiguara 
27 — Rio Tapajós 
28 — Litoral Sul 
29 — Tocantins 
30 — Vale do Javari 


Colômbia 


Bolívia 


Oceano 
Pacífico 


Argentina 
Uruguai 


31 — Vilhena 
32 — Xavante 
33 — Xingu 

900 1800 9700 34 — Yanomami 


Quilômetros 


Fonte: Adaptado de Sesai, 2011. 


O controle social no subsistema, no âmbito nacional, é viabilizado pelo Conselho Nacio- 
nal de Saúde, que possui representação indígena e é assessorado pela Comissão Intersetorial 
de Saúde Indígena (Cisi), a qual tem função consultiva, sendo composta por representantes 
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da Funai, da Sesai, da área acadêmica, entre outras entidades, e de organizações indígenas. 
Localmente, esse controle deve ser exercido pelos conselhos distritais e locais de saúde in- 
dígena. Os conselhos distritais têm caráter deliberativo e composição paritária de usuários, 
prestadores de serviços e trabalhadores da saúde, e suas atribuições são: aprovar o plano 
distrital, avaliar a execução das ações de saúde e apreciar a prestação de contas dos órgãos 
executores. Os conselhos locais, de caráter consultivo, são compostos unicamente por re- 
presentantes indígenas que vivem nas áreas de abrangência dos polos-base; eles têm como 
atribuições avaliar as ações e os serviços de saúde, indicar conselheiros para outras instâncias 
de controle social e atuar junto aos gestores locais para viabilizar a assistência à saúde. 


Polos-base 


Podem estar localizados numa comunidade indígena ou num município de referência, neste últi- 
mo caso correspondendo a uma unidade básica de saúde já existente na rede de serviço daquele 
município. 

Cada polo-base cobre um conjunto de aldeias e sua equipe. Além de prestar assistência à saúde, 
é responsável pela capacitação e supervisão dos agentes indígenas de saúde. 


Os polos-base estão estruturados como unidades básicas de saúde e contam com atuação de equipe 
multidisciplinar de saúde indígena, composta principalmente por médico, enfermeiro, dentista 
e auxiliar de enfermagem. 


Em 2006, a portaria ministerial n. 644 instituiu o Fórum Permanente de Presidentes 
dos Conselhos Distritais de Saúde Indígena no âmbito do Ministério da Saúde, instância 
de caráter consultivo, propositivo e analítico, que assessora desde então o órgão gestor do 
Subsistema de Atenção à Saúde Indígena. 

Ainda no primeiro ano de implementação do subsistema, como parte da Política 
Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas, foi criado o Sistema de Informação 
da Atenção à Saúde Indígena (Siasi), que visa à coleta, ao processamento e à análise de 
informações para o acompanhamento da saúde das comunidades indígenas, abrangendo 
óbitos, nascimentos, morbidade, imunização, produção de serviços, recursos humanos e 
infraestrutura. Apesar de promissor, os relatórios produzidos pela Funasa a partir do Siasi 
permaneceram incapazes de fornecer informações consistentes sobre a situação de saúde 
dos povos indígenas no Brasil e suas tendências. As poucas análises do Siasi disponíveis são 
fortemente sugestivas de que os dados são de baixa confiabilidade (Sousa, Scatena & San- 
tos, 2007; Souza & Santos, 2009). Além disso, as restrições ao acesso público do Siasi, desde 
sua implantação, agravaram o problema da crônica falta de dados e inviabilizaram análises 
que pudessem identificar inconsistências e pontos a serem melhorados, frustrando o papel 
esperado de fornecer informações confiáveis para o planejamento, o acompanhamento e a 
avaliação das ações da saúde (Sousa, Scatena & Santos, 2007). 

Uma importante mudança de gestão política e administrativa do subsistema acon- 
teceu em 2010, com a criação da Secretaria Especial de Saúde Indígena (Sesai) no âmbito 
do Ministério da Saúde, por meio da medida provisória n. 483/2010 e do decreto n. 
7.336/2010. Desse modo, o comando da política de saúde indígena passou da Funasa para 
o órgão recém-criado, a Sesai. Tal decisão decorreu de um crescente desgaste da imagem 
pública da Funasa, que ao longo dos últimos anos foi alvo de críticas e denúncias de cor- 


Compare o controle social 
no subsistema de saúde 
indígena com as moda- 
lidades de participação 
social no SUS descritas no 
capítulo 28. 
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Os significados do princí- 
pio da integralidade são 
analisados no capítulo 15. 
Consulte. 


rupção pela grande imprensa e pelos fóruns de defesa da causa indígena, particularmente 
as associações indígenas. 

Após uma década de implantação do Subsistema de Atenção à Saúde Indígena no 
SUS, a criação da Sesai gera novas expectativas de melhoria da qualidade e efetividade das 
ações de saúde produzidas no subsistema e de aprimoramento de seus processos de gestão. 
Particularmente com a publicação do decreto n. 7.336/2010, que regulamenta a autonomia 
de gestão administrativa e financeira dos DSEI, além do desenvolvimento de uma polí- 
tica de recursos humanos para a saúde indígena, espera-se um avanço expressivo na política 
de saúde indígena. 


Para refletir 
Que contextos históricos e políticos influenciaram as transformações, ao longo das últimas décadas, 


das políticas públicas voltadas para os povos indígenas no Brasil? E quanto às políticas em saúde, 
como foram essas transformações nos anos recentes? 


DESAFIOS DA IMPLEMENTAÇÃO DO SUBSISTEMA DE ATENÇÃO 


Apesar do significativo aporte de investimentos financeiros, a insuficiência de recursos 
humanos apresentou-se como um dos maiores obstáculos para a implementação da política 
de saúde indígena. A alternativa encontrada para suprir a carência de pessoal para atuar nos 
DSEI, que foi, conforme já sinalizado, a terceirização (ou seja, a contratação de serviços de 
terceiros para execução das ações de saúde), tem representado um dos maiores obstáculos 
à efetivação do subsistema. 

O processo de distritalização obteve avanços na extensão de cobertura e no finan- 
ciamento da saúde indígena. Não obstante, apesar das diretrizes políticas do subsistema, é 
patente que o princípio de uma atenção 'culturalmente diferenciada” não tem sido posto 
em prática, somando-se a isso a irregularidade e a baixa qualidade dos serviços prestados. 
Alguns desses problemas decorrem de insuficiências da gestão, particularmente aquelas li- 
gadas à rotatividade e à inadequação da formação dos recursos humanos às necessidades de 
gestão e atenção à saúde nos DSEI, bem como à inadequação do modelo dos convênios com 
ONGs para viabilizar uma provisão regular e organizada de serviços. Frise-se ainda que, em 
muitas áreas, praticamente o único prestador de serviços de saúde presente nas aldeias é o 
agente indígena de saúde, que, salvo exceção, carece de supervisão e treinamento continuado 
(Chaves, Cardoso & Almeida, 2006; Garnelo, Macedo & Brandão, 2003; Langdon, 2000). 

As práticas sanitárias na saúde indígena vêm se caracterizando pela fragmentação dos 
procedimentos e pela ausência de ações intersetoriais capazes de garantir, por exemplo, 
segurança alimentar e adequadas condições de saneamento, distanciando-se do princípio 
da integralidade (Garnelo, 2006). 

Os documentos normativos do subsistema repetem princípios genéricos de ação que 
não se traduzem em atividades concretas nas programações anuais de atividades dos DSEI. 
Um exemplo diz respeito ao reconhecimento e ao fortalecimento dos sistemas de medicinas 
tradicionais e sua articulação com os serviços de saúde ofertados. Tal reconhecimento, embora 
recomendado, não se efetiva nas práticas cotidianas das equipes de saúde indígena. Além 
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disso, continuam a vigorar programações baseadas no modelo campanhista de assistência 
à saúde, caracterizadas pelo deslocamento irregular de equipes de saúde para as aldeias, 
nos moldes das antigas EVS. Essa estratégia impossibilita uma atenção contínua, integrada 
e capaz de responder às necessidades de saúde dos povos indígenas (Chaves, Cardoso & 
Almeida, 2006; Garnelo, Macedo & Brandão, 2003; Langdon, 2000). 

Um desafio intersetorial é representado pelo impacto negativo dos convênios firmados 
entre a Funasa e as associações indígenas, o que ocorreu principalmente na Amazônia. Os 
convênios firmados com essas entidades sofreram os mesmos problemas que vêm inviabi- 
lizando a compra de serviços de terceiros para a execução das ações de saúde nos DSEI: 
flutuação no custeio e na estratégia de gestão do subsistema de saúde indígena; falta de 
um sistema de referência e contrarreferência organizado; carência de profissionais; falta 
de agilidade no repasse de recursos para os DSEI e para as entidades conveniadas, ge- 
rando conflitos trabalhistas e ônus políticos que recaem sobre as prestadoras de serviços, 
resultando em descrédito das conveniadas indígenas e em prejuízo de sua capacidade de 
mobilização política em defesa de seus direitos (Garnelo, Macedo & Brandão, 2003). No 
entanto, a parceria contribuiu para superar o caráter tutelar das relações das instituições 
públicas com as sociedades indígenas, ainda que tenda a provocar um atrelamento de algu- 
mas entidades e lideranças indígenas às prioridades do poder público, as quais são, muitas 
vezes, incongruentes com as necessidades das populações representadas pelo movimento 
indígena (Garnelo & Sampaio, 2005). 

Entre os principais desafios da Sesai, podem ser destacadas a construção da autonomia 
dos DSEI; a provisão, estabilidade e formação continuada de recursos humanos qualificados 
para a gestão e atenção à saúde indígena; a implementação de um modelo de atenção pau- 
tado na Estratégia Saúde Família e nas linhas de cuidado em saúde; a articulação satisfatória 
do subsistema com os outros níveis de complexidade do SUS (tanto na atenção quanto na 
gestão e no controle social); e a produção de informações oportunas e confiáveis relativas 
à saúde indígena que possam subsidiar o planejamento, o monitoramento e a avaliação do 
Subsistema de Saúde Indígena. 

No Brasil, ao longo das últimas décadas, inquéritos de base populacional têm cada vez 
mais gerado informação em saúde, disponibilizando indicadores fundamentais à formulação 
e avaliação de políticas públicas e intervenções na saúde. Tais inquéritos têm contemplado 
temas fundamentais ao entendimento não apenas das principais tendências de morbidade 
e mortalidade, mas também no que se refere ao acesso e uso de serviços de saúde pelos 
diversos estratos socioeconômicos da população brasileira. 

Conforme referido anteriormente, como parte das estratégias de implantação da 
Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas, em 2008-2009 foi realizado o 
1º Inquérito Nacional de Saúde e Nutrição dos Povos Indígenas (Abrasco, 2009). Um im- 
portante desafio no futuro é, tal como tem sido feito para a população brasileira em geral, 
viabilizar a realização regular de inquéritos com representatividade nacional com foco nos 
povos indígenas, contemplando todas as faixas etárias. Juntamente com os dados oriun- 
dos de sistemas de informação, aqueles derivados desses inquéritos têm o potencial não 
somente de auxiliar na avaliação dos serviços e políticas de saúde como também de orientar 
melhor o planejamento, considerando as contínuas transformações no perfil de saúde e 
doença dos povos indígenas. 
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Para refletir 


Como se organizam os chamados Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI), que constituem 


um dos elementos-chave do atual modelo de atenção à saúde indígena? A implantação desse 
modelo tem sido bem-sucedida? 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


Nas últimas décadas, tem se observado um crescente movimento de reivindicação e 
conquista dos direitos indígenas, no bojo das lutas pela transformação da realidade sociopo- 
lítica e econômica do país, que incorporaram os ideais de cidadania, liberdade, direitos civis, 
democracia e redução das desigualdades sociais. Nesse contexto, as políticas voltadas para 
os povos indígenas têm tomado novos rumos, apoiadas no paradigma da especificidade, da 
diferença, da interculturalidade e da valorização da diversidade. 

Mesmo após vários anos de implantação do novo modelo de atenção à saúde, continuam 
precários os conhecimentos disponíveis sobre o perfil de saúde/doença dos povos indígenas 
no Brasil. Desnecessário enfatizar que a existência de dados é de grande valia para fins do 
planejamento, execução e avaliação de serviços e de programas de saúde. Informações con- 
fiáveis são também imprescindíveis para viabilizar análises sobre as múltiplas e complexas 
inter-relações entre desigualdades sociais, processo saúde-doença e etnicidade. Mesmo diante 
da persistente “invisibilidade epidemiológica e demográfica” dos povos indígenas (Coimbra 
Jr. & Santos, 2000), em razão da restrita representatividade e da baixa qualidade dos dados 
disponíveis, os indicadores de saúde demonstram uma situação de maior vulnerabilidade 
desses grupos (Garnelo, Macedo & Brandão, 2003; Santos & Coimbra Jr., 2003). 

O balanço do processo de implantação do subsistema sinaliza para avanços, mas também 
para a permanência e até mesmo para o agravamento de muitos problemas. Deve ser assi- 
nalado o reconhecimento, pelo poder público, da necessidade de se concretizar uma política 
específica de saúde para os povos indígenas, fundamental para ampliar o acesso dos indígenas 
à rede SUS. Porém, o modelo está longe de funcionar a contento, o que remete a dificuldades 
de várias ordens, incluindo a gerência, os recursos humanos e a articulação com os demais 
níveis do SUS. A baixa capacitação e a alta rotatividade dos recursos humanos permanecem 
como importantes entraves do modelo. Tampouco se vê, em ampla escala, a materialização 
dos princípios norteadores da política nacional de atenção à saúde dos povos indígenas, como 
a integralidade da assistência e a provisão de atenção culturalmente diferenciada. 
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31. AlDS: PREVENÇÃO E ASSISTÊNCIA 


Mônica Malta 
Francisco Inácio Bastos 


Desde 1981, quando foi notificado o primeiro caso de Aids, nos Estados Unidos, a 
epidemia vem transformando o mundo e as pessoas que nele habitam. Até o final de 2010, 
a pandemia (ou seja, uma epidemia de abrangência global) de Aids tinha causado a morte 
de aproximadamente 30 milhões de pessoas e cerca de 33 milhões de indivíduos haviam se 
infectado com o vírus da Aids, o HIV, em todo o mundo. A Aids tornou-se a principal causa 
de óbito entre adultos jovens de muitos países em desenvolvimento, principalmente na África 
subsaariana (a porção da África situada abaixo do deserto do Saara e, de um modo geral, às 
voltas com graves problemas sociais e econômicos). Em outras palavras, a epidemia é hoje 
um dos grandes desafios a ser enfrentado por profissionais da saúde, pesquisadores, líderes 
políticos, comunidades e cidadãos das mais diferentes culturas e nações. 

Uma grande quantidade de recursos tem sido alocada em ações de assistência, preven- 
ção e pesquisa, ainda que insuficiente em ralação à magnitude e gravidade da epidemia. Em 
todo o mundo, um contingente maior de pessoas tem tido acesso ao tratamento necessário, 
acesso este que correspondia, em 2010, à quase totalidade dos portadores de Aids nos pa- 
íses mais ricos e a cerca de um quarto das pessoas vivendo com a síndrome nos países em 
desenvolvimento. Ou seja, muito está por ser feito nos países em desenvolvimento, rumo a 
uma resposta efetiva e ética à epidemia. 

Alguns países desenvolveram respostas inovadoras e eficazes para conter a expansão 
da epidemia e tratar as pessoas por ela afetadas. Neste aspecto, o Brasil se destaca em todo 
o mundo, pois, apesar de não ser um país rico, desenvolve ações abrangentes de prevenção 
desde o início da epidemia e oferece acesso a qualquer cidadão brasileiro às terapias antiaids 
mais modernas, o que é garantido por lei federal desde 1996. 

O presente capítulo faz uma breve introdução sobre as tendências da epidemia de 
HIV/Aids no Brasil e no mundo, seguida de uma discussão sobre as políticas de resposta 
ao desafio posto pela pandemia, adotadas pelos países desenvolvidos e pelo Brasil, assim 
como o impacto dessas ações. Ao final, menciona-se brevemente o que está por fazer nos 
países mais pobres e o papel dos organismos internacionais, como a Organização das Nações 
Unidas (ONU) e suas agências. 
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Síndrome da Imuno- 
deficiência Adquirida: 
glossário 

SínbroME — Grupo de 
sinais e sintomas, que, 
uma vez considerados 
em conjunto, definem um 
quadro clínico. 
IMUNODEFICIÊNCIA — Inabi- 
lidade do sistema de defe- 
sa do organismo humano 
para se proteger contra 
microorganismos invaso- 
res, como vírus, bactérias, 
protozoários etc. 
ApQUIRIDA — Não é con- 
gênita, como no caso de 
outras imunodeficiências. 
A Aids não é causada es- 
pontaneamente, mas sim 
por um fator externo, que 
é uma infecção por um 
vírus (no caso, a infecção 
pelo HIV). 


O objetivo é apresentar as características principais da epidemia de HIV/Aids, bus- 
cando estimular um pensamento crítico sobre o impacto da epidemia e sobre a adequação 
(ou não) das políticas públicas adotadas em resposta a ela. 


BREVE HISTÓRICO: O QUE SÃO HIV E AlDs E COMO SURGIRAM? 


A Aids é uma síndrome (ou seja, um conjunto de sinais e sintomas) que se manifesta 
após a infecção do organismo humano pelo Vírus da Imunodeficiência Humana, conhecido 
pela sigla HIV, do inglês Human Immunodeficiency Virus. Também do inglês provém a sigla 
Aids, Acquired Immune Deficiency Syndrome, que utilizamos habitualmente no Brasil, que, em 
português, quer dizer Síndrome da Imunodeficiência Adquirida. Nos países de língua es- 
panhola e em Portugal, a sigla seguiu a ordem das palavras em português e espanhol, e a 
síndrome é conhecida como Sida. 

O HIV destrói os linfócitos — células responsáveis pela defesa do nosso organismo —, 
tornando a pessoa vulnerável a outras infecções e doenças oportunistas, assim denominadas 
por surgirem nos momentos em que o sistema imunológico do indivíduo está enfraquecido. 
Portanto, quando estes agentes infecciosos descobrem uma oportunidade, atacam o orga- 
nismo enfraquecido. 


Há alguns anos, receber o diagnóstico de Aids era quase uma sentença de morte. No 
entanto, atualmente, uma pessoa infectada pelo HIV pode viver com o vírus por um longo 
período, sem apresentar qualquer sintoma ou sinal, desde que procure o tratamento e este 
tratamento esteja disponível, como no Brasil, onde ele é oferecido gratuitamente aos pacien- 
tes. Isso tem sido possível graças aos avanços tecnológicos e às pesquisas, que propiciam o 
desenvolvimento de medicamentos cada vez mais eficazes. Deve-se, também, à experiência 
obtida ao longo dos anos por profissionais da saúde e ao esforço dos gestores do sistema de 
saúde e militantes de organizações que combatem a Aids e lutam pelos direitos das pessoas 
por ela afetadas. Em países como o Brasil, onde o tratamento está disponível a custo zero, 
todos estes fatores possibilitam aos portadores do vírus ter uma sobrevida cada vez maior 
e de melhor qualidade. 

A Aids não se manifesta da mesma forma em todas as pessoas. Os sintomas iniciais são 
geralmente pouco específicos e comuns a várias outras doenças. São eles: febre persistente, 
calafrios, dor de cabeça, dor de garganta, dores musculares, manchas na pele, gânglios 
inchados debaixo do braço, no pescoço ou na virilha, que podem levar muito tempo para 
desaparecer. Com a progressão da infecção e com o comprometimento do sistema imunoló- 
gico do indivíduo, começam a surgir doenças oportunistas, como tuberculose, pneumonias, 
alguns tipos de câncer, candidíase (o “sapinho”, que afeta habitualmente os bebês pequenos, 
que ainda não têm suas defesas imunológicas consolidadas) e infecções do sistema nervoso 
(como a toxoplasmose e as meningites). 

A Aids foi inicialmente identificada nos Estados Unidos, entre jovens da comunidade 
homossexual masculina norte-americana (no início da década de 1980). Em seguida, foram 
detectados casos de Aids entre pessoas que haviam recebido transfusões de sangue e he- 
moderivados e, posteriormente, foram também notificadas as primeiras crianças infectadas 
através de transmissão materno-infantil, seja durante a gravidez da mãe infectada pelo HIV, 
o parto ou pela amamentação. 
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Devido à grande semelhança do HIV com o vírus que causa a síndrome da imunodefi- 
ciência símia (SIV), encontrado em macacos africanos, presume-se que o HIV resulte de uma 
mutação do SIV ou de um ancestral comum a ambos os vírus atuais. A África subsaariana 
é o epicentro (o foco principal) da pandemia e existem estudos que relatam a existência do 
vírus causador da Aids desde a década de 1950. Em contrapartida, na França e nos Estados 
Unidos, o vírus teria surgido cerca de vinte anos mais tarde. Um conjunto de formas de 
contágio pode ter facilitado esta origem em comum, incluindo diversas formas de contato 
sanguíneo (por exemplo, através de arranhaduras e/ou mordidas de macacos) ou ingestão 
de carne malcozida de macacos por parte de membros de tribos africanas. Acredita-se que o 
HIV existia nestas tribos isoladas, causando problemas em pessoas suscetíveis (sabe-se, hoje, 
que existem algumas pessoas que são naturalmente resistentes à infecção pelo HIV), mas que 
através da maior migração de estrangeiros para a África, a partir da década de 1960, e do 
aumento do hábito de viajar de um continente para outro em tempos cada vez mais curtos, 
devido à maior utilização de aviões, o HIV teria passado para populações naquele momento 
mais suscetíveis, provavelmente infectadas por outros agentes infecciosos e/ou com a saúde 
comprometida por outros problemas e afecções, como a desnutrição e as más condições de 
vida (como no caso dos usuários de drogas injetáveis e imigrantes ilegais vivendo nos EUA), 
se disseminando, então, velozmente, para os demais países (Bastos, 2006). 


PANORAMA DA EPIDEMIA DE HIV/AiDs NO MUNDO 


Segundo informações permanentemente atualizadas pelo Programa Conjunto das 
Nações Unidas em HIV/Aids (Unaids), estima-se que mais de 30 milhões de pessoas vivam 
hoje com a infecção pelo HIV/Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (doravante HIV/ 
Aids), em todo o mundo, com aproximadamente 2,6 milhões de novas infecções registradas 
em 2009 (WHO/Unaids, 2010). 

A pandemia afeta de maneira substancialmente heterogênea as diversas regiões ge- 
ográficas, países, sociedades e comunidades. Utilizando ainda as informações do Unaids, 
estima-se que, nos últimos anos, cerca de 95% das novas infecções tenham ocorrido em 
países em desenvolvimento. 

Além do marcante contraste no âmbito da disseminação do HIV nos diferentes con- 
textos, salta aos olhos a profunda iniquidade no tocante à oferta de terapias antirretrovirais 
(que combatem o HIV), raras ou ausentes exatamente nos contextos onde a epidemia vem 
afetando mais profundamente a saúde pública e a própria dinâmica social e econômica, 
como na África subsaariana. 

Desde que foi identificada em 1981, a Aids causou a morte de aproximadamente 30 
milhões de pessoas ao redor do mundo, sendo considerada uma das epidemias mais destru- 
tivas da história da humanidade. Segundo o Unaids, apesar da maior oferta de tratamento 
antiretroviral em diversas regiões do planeta, apenas em 2009 a Aids ocasionou a morte de 
cerca de 1,8 milhão de pessoas, sendo aproximadamente 260 mil delas crianças com menos 
de 15 anos de idade (WHO/Unaids, 2010). 

Em diversas regiões do planeta, as novas infecções estão fortemente concentradas 
entre adolescentes e adultos jovens (15-24 anos). Este segmento da população responde 
mundialmente por aproximadamente 40% das novas infecções ocorridas em 2009. Este dado 
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impressiona, ao percebermos que jovens nascidos na chamada “era pós-Aids” — aqueles que 
cresceram e iniciaram sua vida sexual após o advento da Aids, tendo sido, supostamente, 
expostos a mensagens de prevenção desde cedo —, ainda representam 40% dos novos casos 
de Aids, após mais de duas décadas da epidemia. 

A África subsaariana permanece como a região mais afetada do mundo pela pandemia. 
Aproximadamente dois terços (cerca de 67%) de todas as pessoas com HIV/Aids vivem nesta 
região, algo como 22,5 milhões de pessoas. Declínios nas taxas de infecção pelo HIV vêm 
sendo observados em alguns países da África subsaariana. Os países dessa região com as 
epidemias mais extensas — Etiópia, Nigéria, África do Sul, Zâmbia e Zimbábue — apresentam 
taxas estabilizadas ou em declínio, aspecto que, no futuro, poderá contribuir para reduzir 
de fato o impacto mais amplo da epidemia naquela região (WHO/Unaids, 2010). 

O número de pessoas vivendo com HIV/Aids cresce na maioria das regiões do pla- 
neta. Nos países do Leste Europeu e Ásia Central, o número de indivíduos infectados pelo 
HIV tem crescido de forma bastante acelerada nos últimos anos — com uma estimativa de 
1,4 milhão de pessoas vivendo com a infecção, em 2009 (WHO/Unaids, 2010). A estimativa 
representa um aumento de cerca de dez vezes no número de novas infecções, em menos 
de dez anos, sendo a maioria das novas infecções relacionadas ao uso indevido de drogas 
injetáveis (como a cocaína e a heroína) e/ou ao envolvimento com sexo comercial, ou seja, 
a prática de sexo desprotegido (sem o uso de preservativos) com trabalhadores do sexo. 

Aproximadamente 130 mil pessoas foram infectadas pelo HIV no Leste Europeu 
e na Ásia Central em 2009 — perfazendo um total de 1,4 milhão de pessoas vivendo com 
HIV/Aids na região, um aumento de 190% entre 2001 e 2009. No sul e no sudeste da Ásia, 
a prevalência de HIV/Aids varia bastante entre os diferentes países, sendo Índia, Vietnã e 
Indonésia os mais afetados atualmente. A vigilância epidemiológica dos países localizados no 
Oriente Médio e no norte da África é ainda limitada, impedindo análises mais confiáveis no 
momento. Na América Latina, no Caribe e na América do Norte, as novas infecções ocorridas 
em 2009 mantiveram o mesmo patamar de 2004 (WHO/Unaids, 2010). 

Ao redor do mundo, também se observa o aumento constante da proporção de mu- 
lheres jovens (acima de 15 anos) afetadas pela epidemia — um pouco mais da metade das 
pessoas vivendo com HIV/Aids são mulheres ou meninas. Na África subsaariana, mulheres 
jovens com idades entre 15-24 anos têm oito vezes mais chance de estarem infectadas pelo 
HIV do que os homens. No Caribe, no Oriente Médio, no norte da África e na Oceania, 
aproximadamente um em cada dois adultos infectados pelo HIV é mulher. Em muitos paí- 
ses da Ásia, do Leste Europeu e da América Latina, a proporção de mulheres vivendo com 
HIV/Aids continua a crescer. 

A heterogeneidade da pandemia pode ser visualizada nas Figuras 1, 2, 3 e 4. Cabe 
registrar, para pessoas que não estão familiarizadas com a apresentação de dados em epi- 
demiologia, que estimativas (no nosso caso, do número de infectados, óbitos por Aids etc.) 
são sempre imprecisas. Por isso, em tabelas e figuras são apresentadas sempre as estimativas 
principais, seguidas dos valores mínimos e máximos, em relação aos quais essas estimati- 
vas podem variar (habitualmente), entre parênteses. Esses valores mínimos e máximos de- 
finem o que, em estatística, é conhecido como “intervalo de confiança”. 


Aids | 937 


Figura 1 — Visão global da epidemia de HIV/Aids — 2009 
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Fonte: WHO/Unaids, 2010. 


Figura 2 — Estimativa do número de adultos e crianças vivendo com HIV/Aids — 2009 
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Fonte: WHO/Unaids, 2010. 
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Figura 3 — Estimativa do número de adultos e crianças infectados pelo HIV — 2009 
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Fonte: WHO/Unaids, 2010. 
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Figura 4 — Estimativa do número de óbitos relativos à Aids entre adultos e crianças — 2009 
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Fonte: WHO/Unaids, 2010. 
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Total: 1,8 (1,6 — 2,1) milhões 


Além do marcante contraste no âmbito da disseminação do HIV nos diferentes contex- 
tos, chama a atenção a profunda desigualdade em relação à oferta de tratamento, o que não 
está representado nas quatro figuras, mas pode ser facilmente depreendido das Figuras 2 e 
4. Como pode ser observado, enquanto na África subsaariana estima-se que terão falecido 
1,3 milhão de pessoas para uma estimativa de 22,5 milhões de pessoas vivendo com HIV (ou 
seja, terão falecido em um único ano, 2007, aproximadamente 6% do total de infectados), na 
América do Norte estima-se que terão morrido 26 mil pessoas para um contingente de 1,5 
milhão de infectados (isto é, terão falecido em decorrência da Aids cerca de 1,7% do total de 
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infectados). A proporção de óbitos na África é aproximadamente três vezes maior do que na 
América do Norte, o que sinaliza a imensa iniquidade quanto ao acesso à medicação antiaids 
e aos cuidados de saúde de um modo geral, em um e outro contexto. 

Nos últimos anos, tem-se fortalecido no âmbito internacional o consenso de que é 
necessário elaborar uma resposta mais ampla no âmbito da prevenção do HIV e assistência 
às pessoas vivendo com HIV/Aids. A vontade política tem aumentado, assim como as ações 
para a promoção de direitos humanos e luta por uma melhor qualidade de vida de pessoas 
vivendo com HIV/Aids, iniciativas principalmente lideradas pela sociedade civil organizada 
e pela ONU. Pode-se mesmo afirmar que, na ausência dos movimentos sociais em todo o 
mundo, a situação seria bastante pior, com os países mais pobres abandonados à própria 
sorte, como acontece em tantas situações graves nas regiões mais carentes do planeta, às 
voltas com a fome, as guerras civis e diversas doenças. 

Os financiamentos nacionais e internacionais voltados para estratégias no âmbito do 
HIV/Aids também têm se ampliado nos últimos anos. A união desses diversos esforços repre- 
senta uma oportunidade importante visando a um acesso de fato abrangente das iniciativas 
voltadas para prevenção do HIV e assistência de pessoas vivendo com HIV/Aids em todos 
os países afetados pela pandemia. 

Uma importante iniciativa para a ampliação do acesso ao tratamento com medicamen- 
tos antirretrovirais nos países em desenvolvimento foi a estratégia “3 by 5” (significando 
três milhões de pessoas tratadas até 2005), organizada pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) e pelo Unaids. A estratégia, que se iniciou em 2003, objetivou auxiliar países em 
desenvolvimento a aumentarem a cobertura de seus programas de tratamento para pessoas 
vivendo com HIV/Aids, pretendendo alcançar a marca de três milhões de pessoas em tra- 
tamento nos países em desenvolvimento, até o final de 2005. Tal marca foi alcançada com 
dois anos de atraso, correspondendo, ao final de 2007, ao número de pessoas que recebiam 
tratamento completo para a Aids. A Assembleia das Nações Unidas reconheceu as dificulda- 
des de implantação do “3 by 5” e admitiu que há muito por fazer, renovando seus esforços 
com o objetivo de oferecer tratamento a todos os habitantes do planeta vivendo com Aids 
até 2015, o que esperamos que dê totalmente certo. 


Para refletir 


Discuta com seus colegas as possíveis razões que fizeram com que a estratégia “3 by 5” só tenha 
alcançado suas metas dois anos após a previsão inicial. 


Em dezembro de 2010, mais de 5 milhões de pessoas recebiam tratamento antirretro- 
viral nos países em desenvolvimento — um número 13 vezes maior de pacientes do que em 
dezembro de 2003. Destes pacientes, 4 milhões residem na região mais afetada pela epidemia, 
a África subsaariana. No entanto, em dezembro de 2010 estimava-se ainda haver 9 milhões 
de pessoas vivendo com HIV/Aids que precisariam receber medicamentos antirretrovirais 
e não tinham acesso a eles. 

Em 2010, a Unaids elaborou um amplo plano de ações globais e locais a ser implemen- 
tado entre 2011/2015, intitulado “Getting to zero” (Chegando ao zero). A estratégia preco- 
niza um conjunto de ações que possibilite aos diversos países alcançarem acesso universal à 


Milhões 
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prevenção, ao tratamento e à assistência vinculados ao HIV/Aids. O slogan “Getting to zero” 
refere-se aos três pilares da estratégia: “zero” novas infecções, “zero” óbitos relacionados à 
Aids e “zero” discriminação. 

O Gráfico 1 ilustra o crescimento do acesso ao tratamento antiretroviral, em números 


absolutos, nos países com baixa e média renda até dezembro de 2009. 


Gráfico 1 — Número absoluto de pessoas recebendo terapia antirretroviral em países com 
baixa e média renda por região — 2002-2009 
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Fonte: Who/Unaids, 2010. 


A sustentabilidade (capacidade de sustentar as ações ao longo do tempo, em vista das 
dificuldades e dos problemas habitualmente enfrentados) das ações voltadas para ampliar o 
acesso ao tratamento antirretroviral é a peça-chave neste cenário. Os programas devem ser 
implementados levando em conta as experiências e capacidades de cada país, objetivando 
adaptar melhores práticas (adotadas com sucesso em outros países) para as realidades de 
cada contexto específico. Estima-se que a implantação de programas amplos de prevenção 
do HIV poderia ter evitado aproximadamente 60% das novas infecções pelo HIV que 
ocorreram em 2009, ou seja, 1,6 milhão de novos casos de HIV poderiam ter sido evitados, 
apenas em 2009. Programas preventivos aliados a ações assistenciais e disponibilização de 
tratamento para aqueles que precisam são ações que têm um importante impacto em termos 
de evitar novas infecções pelo HIV e mortes. 

As respostas frente à epidemia de Aids precisam ser ágeis, inteligentes e coordenadas. 
Esforços desordenados ou estratégias que ofereçam soluções parciais não irão possibilitar 
uma redução significativa no número de novas infecções e óbitos. Para conter a expansão 
dessa pandemia, é necessário estabelecer acesso universal aos medicamentos mais modernos 
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e efetivos e a estratégias de prevenção, tratamento e assistência, de forma integrada. Se for- 
mos capazes de organizar redes e grupos de cooperação entre os diversos países atingidos 
pela epidemia e carrear recursos dos países mais ricos para os mais pobres, será possível 
elaborar respostas mais eficazes e sustentáveis, ao longo do tempo, as quais poderão facilitar 
a contenção da epidemia e mesmo reverter o seu impacto global. Em tudo isso, o papel da 
sociedade como um todo e das pessoas vivendo com HIV/Aids é essencial, formulando novas 
propostas, criticando governos e companhias privadas inertes ou indiferentes e atuando em 
parceria com iniciativas governamentais e privadas inovadoras e corajosas. 


PANORAMA DA EPIDEMIA DE HIV/AiDs NO BRASIL 


O Brasil representa, no contexto da pandemia de Aids, um caso ímpar, dada a mag- 
nitude e a diversidade regional da sua epidemia, os seus imensos contrastes sociais e a con- 
dição de ser o único país em desenvolvimento com uma epidemia desta grandeza a contar 
com um programa plenamente instalado de acesso universal à terapia antirretroviral 
(Petersen et al., 2006). 

Os primeiros casos de Aids no Brasil ocorreram em um período de transição no âmbito 
das instituições políticas e sociais do país. Após duas décadas de um regime ditatorial, os anos 
80 foram um período de redemocratização e reforma. Uma ampla gama de movimentos 
sociais buscou reforçar o discurso da liberdade e dos direitos civis. A saúde foi considerada 
um componente fundamental dos direitos civis e da equidade social e foi defendida por 
ativistas e organizações não governamentais (ONGs). Em 1988, o Brasil aprovou sua nova 
Constituição, que garante acesso universal e equitativo aos cuidados de saúde a todos os 
brasileiros. 

O primeiro caso de HIV no país foi diagnosticado em 1980 (retrospectivamente, já que 
os exames para diagnóstico da infecção pelo HIV só se tornaram disponíveis em 1984-5). À 
medida que o HIV emergia como um problema de saúde pública, passou-se a contar com a 
vontade política e a infraestrutura de instituições-chave no combate à nascente epidemia. O 
clima político do momento ajudou a fazer com que a defesa da saúde pública e os ativistas 
sociais desempenhassem um papel fundamental no delineamento da resposta nacional à 
epidemia. A demanda pelo acesso universal e gratuito aos medicamentos antirretrovirais se 
estabeleceu nos anos iniciais da epidemia e ganhou a forma de lei em 1996 (Bastos et al., 2001). 

Ainclusão da terapia antirretroviral no programa brasileiro de HIV/Aids, pouco após 
a instituição da terapia antirretroviral de alta potência (popularmente conhecida como 
“coquetel antiaids”) nos países desenvolvidos (com uma defasagem inferior a cinco meses!), 
colocou o Brasil em uma posição diferenciada em relação aos demais países em desenvolvi- 
mento (Petersen et al., 2006). Apesar disso, a implementação de um programa de tratamento 
e prevenção ao HIV/Aids no Brasil representa um desafio sem precedentes. O Brasil é uma 
das sociedades mais desiguais do mundo, tem uma população grande e diversa e regiões 
geográficas com graus de urbanização, desenvolvimento e acesso aos cuidados de saúde 
bastante heterogêneos. 


A colaboração entre o Ministério da Saúde, ONGs e organismos internacionais, como 
a ONU e suas agências (OMS e o Unaids), e o Banco Mundial tem caracterizado a resposta 
brasileira à epidemia de HIV/Aids. Enquanto o acesso e monitoramento do tratamento estão 


Veja o texto constitucio- 
nal sobre o direito à saúde 
no Brasil no capítulo 11. 
Consulte o capítulo 12 
para conhecer, detalha- 
damente, os princípios e 
as diretrizes do Sistema 


Único de Saúde (SUS). 
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Um gráfico com a evo- 
lução da incidência e 
mortalidade de Aids no 
Brasil é apresentado no 
capítulo 5. Confira. 


a cargo das instituições públicas de saúde, basicamente financiadas pelo governo federal, as 
ONGs desempenham um papel-chave no acesso a serviços de prevenção. O financiamento 
das estratégias brasileiras de prevenção do HIV/Aids é resultado da colaboração entre o 
governo federal, os governos estaduais e municipais (no contexto do SUS) e organizações 
internacionais, como o Banco Mundial (Petersen et al. 2006). 

Estimativas sugerem que há aproximadamente 630 mil pessoas vivendo com HIV/Aids, entre 


15 e 49 anos, no Brasil, resultando em uma prevalência da infecção pelo HIV entre adultos 
de 0,61% — 0,41% entre mulheres e 0,82 entre homens (Brasil, 2010a). 


Observa-se uma redução dramática da mortalidade relacionada à Aids no Brasil, 
em anos recentes (Marins et al., 2003). A mortalidade pela síndrome começou a declinar 
entre pacientes do sexo masculino, residentes nas maiores áreas metropolitanas, no início 
de 1991, numa época em que já se dispunha de algumas medicações antiaids, mas não se 
contava ainda com a combinação potente de medicamentos ou 'coquetel" (Lowndes et al., 
2000). Após a introdução da terapia antirrretroviral de alta potência (cuja sigla, em inglês, 
é HAART), em 1996, a mortalidade por Aids experimentou um decréscimo substancial em 
homens e mulheres, em todas as regiões do Brasil. No entanto, estudos recentes salientam 
um importante problema ainda existente no país: a entrada tardia em tratamento. Gran- 
geiro e colaboradores (2011) realizaram um estudo com 115.369 pacientes vivendo com 
HIV/Aids, diagnosticados entre 2003 e 2006. Segundo os autores, 43,6% desses pacientes 
iniciaram tardiamente o tratamento, os quais apresentaram um risco de óbito 49,5 vezes 
maior do que o grupo que iniciou o tratamento em momento adequado. 

A epidemia de HIV no Brasil afetou basicamente, em seu período inicial, homens que 
faziam sexo com homens (correspondendo às categorias epidemiológicas “homossexuais” e 
“bissexuais” masculinos) e pessoas que receberam sangue e hemoderivados, nas principais 
áreas metropolitanas do Brasil (Szwarcwald & Castilho, 2000). Em um momento subsequen- 
te, disseminou-se entre os usuários de drogas injetáveis e seus parceiros sexuais e entre os 
homens que fazem sexo com homens em cidades de médio porte. Mais recentemente, o 
HIV vem se disseminando, fundamentalmente, através da transmissão sexual, resultando 
inicialmente em um crescente número de novos casos de Aids entre as mulheres (Fonseca, 
Szwarcwald & Bastos, 2002), além de uma disseminação sustentada, ao longo do tempo, da 
transmissão entre homens que fazem sexo com outros homens (Malta et al., 2010). 


Assim como em muitos outros países, o HIV, no Brasil, vem afetando de forma pro- 
gressiva as camadas mais pobres de municípios de menor porte e os bolsões de miséria das 
grandes metrópoles (Szwarcwald & Castilho, 2000; Szwarcwald et al., 2001). A proporção 
de novos casos diagnosticados entre trabalhadores desempregados e/ou sem qualificação 
profissional e entre indivíduos com escolaridade equivalente (ou inferior) ao ensino fun- 
damental aumentou substancialmente nas últimas décadas (Fonseca, Szwarcwald & Bastos, 
2002; Fonseca et al., 2003). 

A transmissão materno-infantil do HIV corresponde a aproximadamente 3% de todos 
os casos de Aids registrados no país. Embora os dados referentes a populações especialmente 
vulneráveis sejam fragmentários, prevalências elevadas de infecção pelo HIV vêm sendo 
registradas em trabalhadores do sexo, usuários de drogas injetáveis e homens que fazem 
sexo com homens (Caiaffa et al., 2003; Malta et al., 2010). Apesar do número crescente de 
mulheres afetadas pela epidemia, a transmissão materno-infantil tem sido bastante mini- 
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mizada com a adoção de medicação profilática, que visa a impedir a transmissão do HIV 
da mãe para o bebê. 

Apesar da baixa prevalência de transmissão materno-infantil, estudos recentes têm 
ressaltado a persistência de importantes lacunas nas estratégias de prevenção desse tipo de 
transmissão do HIV: acesso insuficiente ao cuidado pré-natal, à profilaxia durante o parto e 
ao tratamento antirretroviral do recém nascido, e/ou manutenção do aleitamento materno, 
aspectos fundamentais e preconizados pelo Ministério da Saúde (Ramos et al., 2011). 


POLÍTICAS DE ATENÇÃO À ÁIDS 


Políticas relacionadas à Aids adotadas em países desenvolvidos 


A epidemia de Aids surgiu, nos países desenvolvidos, durante um período de quase 
total hegemonia de governos conservadores. A década de 1980 se caracterizou nos Estados 
Unidos e no Reino Unido pela emergência de uma agenda política claramente conservadora, 
liderada por Ronald Reagan e Margareth Thatcher, respectivamente. Nessa década, o cres- 
cimento da epidemia de Aids surge como um desafio, ao confrontar temas que constituíam 
tabus, como o homossexualismo ou o consumo de drogas, com a agenda conservadora 
vigente na maioria dos países desenvolvidos. 


Nesse contexto, a maior parte dos governos inicialmente lidou com estes temas com- 
plexos com posturas evasivas, negação do problema, protelação de ações mais eficazes e, 
em uma etapa posterior, embates e discussões ásperas com comunidades mais afetadas, 
principalmente ativistas da comunidade gay norte-americana (Bastos, 2006). 

Diante da inoperância do Estado em responder de forma eficaz ao crescimento da 
epidemia, houve uma grande mobilização da sociedade civil, principalmente das comunida- 
des gays norte-americanas e europeias — mais diretamente afetadas pela epidemia naquele 
primeiro momento. Por meio de uma vigorosa capacidade de mobilização, com passeatas, 
protestos, debates com políticos e a consequente cobertura dos meios de comunicação, estes 
grupos ganharam maior visibilidade junto à população de um modo geral e aos formado- 
res de opinião, como políticos e lideranças civis. Estas ações possibilitaram às comunidades 
mais afetadas pela epidemia aumentar a pressão frente aos governos e ampliar os canais 
de debate e a visibilidade da epidemia para toda a população. Como consequência desse 
movimento, seguiu-se uma combinação de diálogo e confronto entre ativistas políticos, 
representantes de organizações de proteção aos direitos humanos, profissionais da saúde, 
agências de fomento e governos. 

Durante a década seguinte, alguns países desenvolvidos adotaram posturas mais 
flexíveis para responder à epidemia de HIV/Aids, como Holanda e Austrália. Estes países 
lançaram mão de diversas estratégias de prevenção voltadas para populações mais vulnerá- 
veis, inclusive a adoção de programas de trocas de seringas (usadas, e potencialmente conta- 
minadas pelo HIV e por outros vírus, por novas, estéreis), como uma das diversas ações de 
prevenção voltadas para a população de usuários de drogas injetáveis. Gradualmente, nos 
países europeus — que, em geral, dispõem de sistemas universais de proteção social em saúde 
-, a assistência médica e o acesso a medicamentos para Aids passaram a ser cobertos pelo 
serviço nacional de saúde, como na Inglaterra, ou pelos seguros sociais, como na Alemanha. 


As políticas de saúde dos 
governos conservadores 
nas décadas de 1980 e 
1990 são discutidas no 
capítulo 25, sobre refor- 
mas de sistemas de saúde. 
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Nos Estados Unidos, houve um período de maior abertura política durante o governo 
do ex-presidente Bill Clinton. No entanto, o governo subsequente, de George W. Bush, 
voltou a adotar posturas conservadoras, sendo muitas vezes seguido como exemplo por 
outras nações, como diversos países da África, dependentes do auxílio financeiro norte- 
americano. 

Como o escopo do presente capítulo não é analisar de forma minuciosa a política de 
enfrentamento à epidemia de HIV/Aids adotada pelos diversos países desenvolvidos, uti- 
lizaremos, como exemplo, a política seguida pelos Estados Unidos, para abordar questões 
de suma importância na interface entre a agenda governamental, a alocação de recursos e 
a estruturação de respostas mais ou menos efetivas frente à epidemia de HIV/Aids. 

O aumento do poder político de grupos religiosos ortodoxos norte-americanos tem 
contribuído, ao longo das últimas décadas, para uma gradual erosão do apoio governamental 
a programas que promovam, por exemplo, a educação sexual nas escolas. A administração 
do governo Bush tornou os programas de Abstinência Total até o Casamento (Abstinence- 
Only-Until-Marriage) parte integrante de suas estratégias nacionais e internacionais de pre- 
venção ao HIV/Aids. No início de 2003, a administração federal enviou ao Congresso uma 
solicitação de aumento para as verbas federais para programas voltados para a abstinência 
sexual em escolas públicas e campanhas de prevenção. 

As seguintes citações (Schleifer, 2002: 3), feitas por moradores de McLennan County, 
Texas, em maio de 2002, demonstram os efeitos adversos dessa política: “Antes [do Progra- 
ma Abstinência Total até o Casamento], eu podia falar: “se você não está transando, tudo 
bem. Mas se você está, tem de ter cuidado e usar camisinha”. Agora não posso mais falar 
isso” (Sally F., professora). “Eu não sei outra maneira de me prevenir do HIV, a não ser não 
fazendo sexo” (Linda P., estudante de 16 anos). 

O Programa Abstinência Total até o Casamento foi parte integrante do currículo da 
grande maioria das escolas públicas norte-americanas por quase trinta anos, tendo sido abo- 
lido no início da administração do presidente Barack Obama. Segundo o antigo currículo, a 
abstinência sexual seria a forma mais adequada de prevenção do HIV/Aids, e professores de 
escolas públicas do país não podiam promover ou apoiar o uso de preservativos ou oferecer 
informações sobre seu uso por parte de adolescentes e jovens que estivessem matriculados 
na rede de escolas públicas. 

As escolas públicas norte-americanas são frequentadas por um grande número de 
jovens de classe média e baixa, muitos dos quais de origem negra ou hispânica — populações 
entre as quais a epidemia de HIV/Aids mais cresce no país. “Efeitos colaterais” desta agenda 
conservadora têm sido apontados por pesquisadores norte-americanos. Segundo estudos 
recentes, a epidemia de Aids nos Estados Unidos vem declinando desde os anos 90 na po- 
pulação como um todo. No entanto, não tem sido observado declínio na mesma intensidade 
em relação a adolescentes e adultos jovens, especialmente os pertencentes às minorias e aos 
estratos sociais mais pobres (Schleifer, 2002). Além das campanhas educativas em escolas 
públicas, a administração Bush investiu bastante em campanhas de mídia voltadas para a 
promoção de abstinência sexual entre jovens, conforme se pode observar no seguinte outdoor 
com os dizeres: “Você é muito valioso para usar o sexo como meio de ser aceito. Espere até 
casar”, exposto em diversos estados americanos (Figura 5). 


Aids 


Figura 5 — Cartaz promovendo abstinência sexual, exposto nos Estados Unidos durante a 
administração Bush 
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Wair Until Marriage. 


Fonte: Centers for Disease Control and Prevention. Disponível em: <www.cdc.gov>. 


Pesquisadores e ativistas temiam que as pressões do governo norte-americano atingis- 
sem programas de prevenção voltados para a epidemia de HIV/Aids financiados pelos Estados 
Unidos nos países em desenvolvimento. E estavam certos em seus temores. A administração 
Bush lançou uma política de prevenção ao HIV/Aids conhecida como estratégia “ABC: absti- 
nence, be faithful, use a condom” (Cabstinência, seja fiel, use preservativos”). A estratégia ABC foi 
desenvolvida em resposta ao crescimento da epidemia de HIV/Aids na África e recomenda, 
principalmente, a abstinência como a postura ideal para pessoas não casadas e a fidelidade 
mútua para pessoas casadas. A estratégia foi adotada em diversos países africanos, como, 
por exemplo, Botswana e Uganda. 

Embora os três pilares da estratégia ABC possam ser eficazes na prevenção do 
HIV/Aids e de demais infecções sexualmente transmissíveis, ao longo do governo do pre- 
sidente Bush, diversos pesquisadores, profissionais da saúde e ativistas políticos criticaram 
sua forma de implementação. Segundo estes profissionais, as estratégias relegavam a pro- 
moção do uso de preservativos a um segundo plano, com uma distribuição de preservativos 
quase exclusivamente dirigida a populações sob maior risco, como usuários de drogas e 
trabalhadores do sexo. Durante o governo do presidente Bush, as iniciativas voltadas para 
a população sob maior risco representavam uma parcela reduzida das estratégias financia- 
das pelos Estados Unidos internacionalmente (The Lancet, 2003; United States Government 
Accountability Office, 2006). 

A política de prevenção ao HIV/Aids baseada principalmente na abstinência sexual 
para jovens foi abolida pelo presidente Barack Obama. Também foi abolida a proibição de 
os programas de troca de seringas receberem verbas públicas federais. Durante a adminis- 
tração de Obama, diversas modificações na política local e internacional foram igualmente 
adotadas. Em janeiro de 2010, foi eliminada a proibição de entrada de pessoas vivendo com 
HIV/Aids nos Estados Unidos, legislação em vigor desde 1987. Outras estratégias na área 
de defesa dos direitos humanos estão sendo implementadas pela administração Obama, 
incluindo ações especificamente voltadas para proteção de grupos mais vulneráveis, legis- 
lações especificamente voltadas para assegurar direitos trabalhistas e coibir a discriminação 
de pessoas vivendo com HIV/Aids no ambiente de trabalho. 

Ao longo da administração Obama, a participação social e a inclusão da sociedade civil 
organizada em decisões importantes voltadas para a prevenção do HIV/Aids e assistência 
de pessoas vivendo com HIV/Aids tem sido frequente. A busca pela elaboração de políti- 


945 


946 | PoLíricas E SistEMA DE SAÚDE NO BRASIL 


cas públicas baseadas em evidências científicas também tem sido adotada pelos diversos 
níveis de governo. 

A elaboração de políticas públicas baseadas em evidências científicas e elaboradas em 
conjunto com a sociedade civil organizada culminaram na elaboração de um documento 
com as diretrizes da política nacional dos Estados Unidos em resposta à epidemia de HIV/ 
Aids (National HIV/Aids Strategy). Esse documento, publicado em julho de 2010, representa 
a primeira iniciativa do país de elaborar um plano de ações amplo, com metas mensuráveis 
a serem atingidas até 2015. O plano tem como tripé a adoção de estratégias voltadas para 
prevenção do HIV/Aids, assistência de pessoas vivendo com HIV/Aids e redução de iniqui- 
dades (The White House, 2010). 

Em maio de 2003, o presidente Bush estabeleceu uma estratégia intitulada “President's 
Emergency Plan for Aids Relief” (PEPFAR/Emergency Plan). Esta iniciativa é hoje a maior 
fonte internacional de fundos iniciada por um país e voltada para o combate de uma única 
doença, o HIV/Aids. O relatório do PEPFAR, entretanto, informava que esse fundo não 
poderia ser utilizado para financiar programas de troca de seringas. Além disso, ONGs que 
apoiassem o aborto seguro não eram elegíveis para receber o financiamento, regra excluída 
no período da administração subsequente do presidente Barack Obama. 

Após a eleição de Obama, outras modificações foram realizadas nas regras para acesso 
a esse financiamento. Em julho de 2010, foi amplamente divulgado o apoio a estratégias 
preventivas amplas para usuários de drogas, incluindo a possibilidade de financiamento de 
estratégias voltadas para a redução de danos e programas de troca de seringas. Segundo 
esse documento, formulado pela administração Obama, programas de trocas de seringa 
não aumentam o número de pessoas que utilizam drogas ou a frequência de uso de drogas. 
Ao contrário, resultam em importante decréscimo de novas infecções nas populações aces- 
sadas e menor frequência de comportamentos de risco. A adoção de uma política nacional 
e internacional progressista e baseada em evidências científicas tem sido uma importante 
característica do governo Obama na área de HIV/Aids. 


Para refletir 
As diretrizes adotadas para a política nacional e internacional dos Estados Unidos em relação 


às estratégias de prevenção do HIV/Aids durante o governo do presidente Bush são bastante 
diferentes das ações defendidas pelo presidente Obama. Discuta o impacto dessas duas posturas. 


Políticas relacionadas à Aids adotadas no Brasil 


O Brasil foi o primeiro país em desenvolvimento a oferecer acesso universal e gratuito 
para o tratamento da Aids. No entanto, um programa bem-sucedido de combate à epide- 
mia de HIV/Aids precisa prover muito mais do que medicamentos para tratar a infecção. 
É necessário disponibilizar um conjunto de serviços que englobem ações de prevenção, 
estímulo à testagem para o HIV e aconselhamento, evitar que os pacientes se apresentem 
tardiamente para o tratamento, oferecer medicamentos e estratégias visando a facilitar a 
aderência aos esquemas terapêuticos e promover a integração de estratégias terapêuticas e 
psicossociais ao longo do tratamento, proporcionando uma melhor qualidade de vida para 
pessoas vivendo com HIV/Aids. 
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É necessário, também, que os profissionais da saúde estejam bem treinados e que o 
tratamento para HIV/Aids e demais serviços de apoio para o paciente sejam adequados 
frente aos recursos financeiros disponíveis e às demais prioridades do sistema de saúde. Em 
suma, uma tarefa complexa e bastante trabalhosa, na qual o Brasil tem demonstrado êxito 
ao longo dos anos, a ponto de ser reconhecido internacionalmente como um modelo a ser 
seguido por outros países em desenvolvimento. 

Iremos rever brevemente, a seguir, os resultados alcançados e os desafios futuros a 
serem superados pelas políticas brasileiras de resposta à epidemia de HIV/Aids. 


O panorama político 


O processo da Reforma Sanitária brasileira e a aprovação do SUS na Constituinte de 
1988, e sua implementação na década de 1990, foram fundamentais para definir a saúde como 
um direito dos cidadãos brasileiros e um dever do Estado. Especificamente em relação ao 
HIV/Aids, o período compreendido entre os anos 80 e o início dos anos 90 foi caracterizado 
tanto por confrontos quanto por acordos de cooperação entre organismos governamentais, 
pesquisadores, ONGs e ativistas. O ativismo relacionado à Aids no Brasil se beneficiou de 
um contexto importante de reforma política, fortemente influenciado pela adoção de uma 
nova Constituição, pela restauração da democracia, pela anistia política e pelo retorno de 
diversos líderes políticos exilados (Bastos et al., 2001). 

Esse contexto político e a atuação dos movimentos sociais influenciaram de forma 
decisiva a implementação de medidas preventivas e assistenciais no contexto do HIV/Aids. 
Em 1988, o Ministério da Saúde começou a distribuir medicamentos para o tratamento de 
doenças oportunistas secundárias à infecção pelo HIV. Em 1991, o primeiro medicamento 
antirretroviral foi disponibilizado para um contingente expressivo de pessoas vivendo com 
HIV/Aids, a começar pelo AZT (zidovudina). Entre 1991 e 1996, com o apoio de ONGs 
e organizações voltadas para a defesa dos direitos humanos, muitas pessoas vivendo com 
HIV/Aids processaram os governos federal, estadual e municipal para conseguir ter acesso 
à terapia antirretroviral através do SUS (Bastos et al., 2001). Como resultado desta crescente 
pressão, a lei federal n. 9.313, de 1996, estabeleceu o acesso universal à terapia antirretroviral 
para pessoas vivendo com HIV/Aids. 

A implementação da lei estabelecendo acesso universal e gratuito aos medicamentos 
antirretrovirais foi quase imediata em municípios com sistemas de saúde bem estruturados, 
como o de São Paulo (na verdade, o sistema de saúde de São Paulo se antecipou ao governo 
federal em diversas iniciativas de combate à epidemia de Aids). No entanto, mais recursos, 
tempo e esforços foram e estão sendo necessários para implementar e adotar de forma ampla 
a cobertura universal (Bastos et al., 2001). Em um país com marcantes iniquidades sociais 
como o Brasil, a ideia de cobertura universal (para qualquer doença ou agravo à saúde) é 
um objetivo difícil de ser alcançado. 

Muitas limitações ainda existem, como problemas com a manutenção e o controle do 
estoque de medicamentos, falta de treinamento adequado para profissionais da saúde e di- 
ficuldades com a infraestrutura dos serviços, além de problemas relacionados com a descon- 
tinuidade/falta de verbas. No caso do HIV/Aids, a instabilidade no fluxo de medicamentos e 
o atraso na introdução de novos medicamentos ou esquemas terapêuticos, ainda que pouco 
frequentes, têm sido documentados em alguns serviços e/ou municípios, principalmente 
naqueles localizados em regiões de difícil acesso. 
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Lei n. 9.313, de 13 de novembro de 1996 


Dispõe sobre a distribuição gratuita de medicamentos aos portadores do HIV e doentes de Aids. 
O PRESIDENTE DA REPÚBLICA faz saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a 
seguinte Lei: 

Art. 1º - Os portadores do HIV (vírus da imunodeficiência humana) e doentes de Aids (Síndrome 
da Imunodeficiência Adquirida) receberão, gratuitamente, do Sistema Único de Saúde, toda a 
medicação necessária a seu tratamento. 


$ 1º- O Poder Executivo, através do Ministério da Saúde, padronizará os medicamentos a serem 
utilizados em cada estágio evolutivo da infecção e da doença, com vistas a orientar a aquisição 
dos mesmos pelos gestores do Sistema Unico de Saúde. 


$ 2º- A padronização de terapias deverá ser revista e republicada anualmente, ou sempre que 
se fizer necessário, para se adequar ao conhecimento científico atualizado e à disponibilidade 
de novos medicamentos no mercado. 


Art. 2º - As despesas decorrentes da implementação desta Lei serão financiadas com recursos do 
orçamento da Seguridade Social da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, 
conforme regulamento. 


Art. 3º - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 
Art. 4º - Revogam-se as disposições em contrário. 


Brasília, 13 de novembro de 1996; 175º da Independência e 108º da República. 
Fernando Henrique Cardoso 
Fonte: Senado Federal. Disponível em: <www.senado.gov.br>. 


Apesar de suas imperfeições, o programa brasileiro de prevenção/combate à Aids e 
acesso universal ao tratamento antirretroviral tem sido citado como um modelo para outros 
países em desenvolvimento. Veja nos tópicos seguintes as estratégias adotadas no Brasil, 
tanto no que tange às lições aprendidas quanto aos desafios futuros. 


Prevenção do HIV 


Campanhas amplas de mídia, assim como campanhas voltadas para a informação e 
educação de populações específicas, têm sido implementadas pelo Ministério da Saúde, 
como parte de seu programa de prevenção ao HIV. Campanhas de mídia utilizando rádio, 
televisão e jornais têm buscado, principalmente, divulgar informações sobre como se pre- 
venir da infecção pelo HIV, além de disseminar informações para diminuir o estigma e a 
discriminação em relação aos portadores de HIV/Aids. Diversas campanhas direcionadas 
para populações específicas, como grávidas, jovens, usuários de drogas, homens que fazem 
sexo com homens e trabalhadores do sexo também vêm sendo elaboradas pelo Ministério 
da Saúde e por ONGs. 

Pesquisas realizadas pelo Ministério da Saúde têm apontado que o nível de conhecimen- 
to sobre HIV/Aids na população brasileira é bastante elevado. Em 1999, 98% da população 
adulta era capaz de mencionar pelo menos duas formas de prevenção contra a infecção pelo 
HIV e 83% dela sabia que uma pessoa com aparência saudável poderia transmitir o vírus. 

Apesar de ser difícil avaliar o impacto de campanhas educativas na adoção de com- 
portamentos mais seguros, a percentagem de brasileiros que refere usar preservativos em 
todas as suas relações sexuais aumentou de 25%, em 1993, para 37%, em 1996 (Brasil, 
2001). A venda de preservativos também se ampliou bastante nos anos 90: 53 milhões de 
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preservativos foram vendidos no Brasil, em 1992; 70 milhões, em 1993; e 350 milhões, em 
2000 (Levi & Vitória, 2002). A distribuição gratuita de preservativos, feita pelo Departa- 
mento de DST, Aids e Hepatites Virais, tem crescido ao longo do período: 13 milhões de 
preservativos foram distribuídos em 1997; 80 milhões, em 2000; 260 milhões, em 2003 e 
327 milhões, em 2010 (Gráfico 2). 


Gráfico 2 — Evolução da distribuição de preservativos masculinos pelo Departamento de 
DST, Aids e Hepatites Virais (em milhões). Brasil — 1997-2011* 
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* Última atualização em 30/8/2011. 
Fonte: Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais. Disponível em: <www.aids.gov.br>. 


Em 2007, a meta estipulada pelo Ministério da Saúde foi adquirir, para posterior distri- 
buição gratuita, um bilhão de preservativos (adquiridos em agosto desse ano). Somando-se a 
este montante o quantitativo comercializado em farmácias e outros estabelecimentos e mais 
o quantitativo pactuado com programas estaduais e municipais de saúde, a distribuição de 
preservativos prevista para 2007 superou a casa dos dois bilhões. 


Tratamento para o HIV/Aids 


Como vimos, em 1996, o Brasil aprovou uma lei que garantiu aos cidadãos brasileiros 
vivendo com HIV/Aids o acesso gratuito e universal à terapia antirretroviral, através do SUS. 
Esta decisão tornou o Brasil um dos poucos países em desenvolvimento do mundo a oferecer 
a terapia antirretroviral de alta potência e talvez o único país em desenvolvimento a oferecer 
serviços clínicos e laboratoriais tão abrangentes e acessíveis, em todo o mundo. O Brasil foi 
capaz de implementar e manter o acesso universal a esta terapia através da produção de suas 
próprias versões genéricas dos medicamentos antirretrovirais, produzidos por companhias 
farmacêuticas norte-americanas e europeias, tendo, com esta iniciativa, conseguido reduzir 
o preço desses medicamentos em mais de 70% (Brasil, 1999). 

Esta iniciativa foi fundamental no sentido da sustentabilidade do programa bra- 
sileiro de acesso universal aos antirretrovirais, embora alguns estudos mais recentes 
apontem para preocupações futuras no que se refere à sustentabilidade do programa ao 
longo do tempo. Existe uma permanente preocupação em relação à possibilidade de o 
Ministério da Saúde ser capaz de fazer frente aos gastos crescentes com medicamentos 
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mais complexos e modernos, para um contingente cada vez maior de pacientes em uso 
de antirretrovirais. 

Em meados de 2011, aproximadamente 250 mil pessoas recebiam tratamento para a 
Aids no Brasil. O consenso brasileiro indica que qualquer pessoa infectada pelo HIV com 
sintomas/sinais clínicos de imunodeficiência ou uma contagem de células de defesa (linfóci- 
tos) CD4 abaixo de 200 células/mm” é elegível para receber gratuitamente tratamento com 
medicamentos antirretrovirais (Brasil, 2010b). 

Atualmente, 21 medicamentos antirretrovirais, incluindo inibidores da integrase, de 
entrada na célula infectada, da transcriptase reversa e da protease (ou seja, bDloqueadores das 
enzimas essenciais à reprodução do HIV), são distribuídos em mais de seiscentas unidades 
dispensadoras (postos de saúde, clínicas e hospitais públicos) em todo o Brasil. A existência 
de consenso para o tratamento de pessoas vivendo com HIV/Aids e de redes nacionais para 
monitoramento de pacientes tem sido estratégia fundamental para assegurar a qualidade 
do acesso universal ao tratamento. Redes nacionais de laboratórios possibilitam o necessário 
monitoramento e acompanhamento dos pacientes, oferecendo exames de linfócitos CD4 e 
carga viral. Não resta dúvida, porém, que as disparidades regionais quanto à disponibilidade 
de recursos, infraestrutura laboratorial e equipes treinadas dificultam a implementação de 
redes que englobem o país como um todo. 

Enquanto os centros de referência das principais áreas urbanas brasileiras estão inter- 
ligados, via Internet, aos sistemas nacionais de monitoramento, unidades de dispensação 
de medicamentos de algumas regiões sistematizam dados ainda de forma manual, o que 
atrasa a inclusão dessas informações nas bases de dados nacionais. O acesso a laboratórios, 
centros de tratamento e hospitais e mesmo a agilidade na entrega de resultados laborato- 
riais e a infraestrutura das unidades de saúde disponíveis variam bastante entre as regiões 
brasileiras. Porém, a epidemia de Aids brasileira permanece principalmente urbana, o que 
simplifica a oferta de assistência e tratamento: 74% dos casos de Aids em adultos e 91% dos 
casos pediátricos (de 1980 até 2000) ocorreram em regiões urbanas (Brasil, 2007). 

O surgimento e a transmissão de variantes do HIV resistentes aos medicamentos 
empregados têm sido frequentemente mencionados como uma possível consequência desas- 
trosa do acesso universal à terapia antirretroviral nos países em desenvolvimento. Existem 
evidências de que o surgimento e a transmissão de variantes resistentes aos medicamentos 
contra o HIV constituem um problema crescente em todos os locais nos quais o tratamento 
antirretroviral está amplamente disponível — como é o caso do Brasil, dos Estados Unidos 
e da Europa (Grant et al., 2002). 

A tendência de aumento progressivo da disseminação de vírus resistentes é uma de- 
corrência natural da entrada de novos pacientes em tratamento e do aumento da sobrevida 
das pessoas portadoras de HIV/Aids — que vivem não apenas mais, mas com maior qualidade 
de vida, e, com isso, têm a chance de retomar comportamentos e hábitos anteriores ao seu 
adoecimento, eventualmente voltando a praticar sexo desprotegido ou compartilhando equi- 
pamentos de injeção quando usam drogas injetáveis (Boily et al., 2005). Porém, a prevalência 
atualmente observada no Brasil de resistência viral aos medicamentos, tanto entre pessoas 
em tratamento com medicações antirretrovirais como em pessoas virgens de tratamento (que 
ainda não estão sendo tratadas, mas que podem ter se infectado com vírus de pessoas que 
estão em tratamento), não é mais elevada do que aquela observada nos países desenvolvidos. 
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Financiamento para prevenção e tratamento 


As atividades brasileiras de prevenção ao HIV são financiadas pelo Ministério da Saúde 
e por um dos maiores programas de empréstimo em todo o mundo do Banco Mundial. Entre 
1994 e 2002, o Banco Mundial aprovou empréstimos de, aproximadamente, 325 milhões de 
dólares. O primeiro empréstimo (Aids 1), aprovado em 1993, foi de 160 milhões de dólares e 
tinha como objetivo testar e implementar as principais estratégias para combater a epidemia. 
O segundo empréstimo (Aids II), aprovado em 1998, foi da ordem de 165 milhões de dóla- 
res e financiou a segunda fase do programa. Embora seu enfoque tenha sido a prevenção, 
o segundo empréstimo apoiou os esforços necessários nas áreas de treinamento, pesquisa, 
desenvolvimento de material e protocolos para a provisão de terapia antirretroviral. 

Em 1998, o total do orçamento governamental para HIV era de aproximadamente 
600 milhões de dólares, cerca de quatro dólares per capita (para cada um dos brasileiros). Isto 
representava uma média de 1% do total de gastos com saúde do Brasil. Nesse ano, 56% dos 
gastos do governo com HIV/Aids destinaram-se à compra de medicamentos antirretrovirais 
(Izazola-Licea et al., 2002). 

O governo brasileiro adotou diversas estratégias para reduzir os custos com medica- 
mentos antirretrovirais. Antes de 1997, o país não contava com uma legislação que proibisse 
a produção de medicamentos genéricos que estivessem sob a lei de patentes de outras na- 
ções. À medida que a capacidade brasileira para a produção de medicamentos nacionais foi 
se ampliando, o Brasil começou a sofrer uma crescente pressão de governos internacionais 
e companhias farmacêuticas para adotar leis que protegessem os direitos de patentes de 
medicamentos. Com isso, em 1997, foi posta em prática, pelo governo federal, uma lei para 
proteger medicamentos sob patente. Porém, os medicamentos patenteados antes de 1997 
não estão protegidos por esta legislação. 

A nova lei permitiu que o Brasil produzisse versões locais de medicamentos antirre- 
trovirais ainda protegidos pela lei de patentes em outros países. Em 2007, o país produzia 
versões genéricas de dez medicamentos antirretrovirais (Grangeiro et al., 2006) Em para- 
lelo à produção de medicamentos genéricos, o Brasil tem conseguido negociar descontos 
significativos com companhias farmacêuticas para medicamentos que não são produzidos 
no Brasil (Galvão, 2002). 

Em maio de 2007, o presidente Luiz Inácio Lula da Silva assinou um decreto autorizan- 
do a quebra de patente do medicamento Efavirenz, fabricado pela Merck, por considerar que 
o alto custo deste medicamento poderia ameaçar a sustentabilidade do Programa Nacional 
de DST/Aids. Em 2007, o medicamento era utilizado por aproximadamente 40% dos 180 
mil pacientes em tratamento naquele momento. Com este decreto, o país pode importar o 
medicamento genérico produzido por outras indústrias farmacêuticas. O Efavirenz impor- 
tado da Índia, por exemplo, custava ao Brasil cerca de US$ 165 anuais por paciente, muito 
abaixo dos US$ 580 pagos à Merck. Posteriormente, o Brasil lançou sua própria versão deste 
medicamento. Com tal iniciativa, estima-se que o total de recursos economizados até 2012, 
quando vence a patente deste medicamento, poderá chegar a US$ 237 milhões. Segundo 
pesquisas recentes, as diversas estratégias adotadas pelo governo brasileiro resultaram em 
uma economia de aproximadamente um bilhão de dólares desde 2001 (Nunn et al., 2007). 
Apenas entre 2010 e 2011, estima-se que o governo tenha reduzido em US$ 25 milhões seus 
gastos com medicamentos antirretrovirais (Greco, 2011). 
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No entanto, com o crescimento considerável da expectativa de vida de pessoas vivendo 
com HIV/Aids, estes pacientes tendem a apresentar, com mais frequência, efeitos colaterais 
relativos aos medicamentos e às falhas terapêuticas (ou seja, a medicação deixa de funcionar 
a contento contra os vírus) e/ou são capazes de desenvolver resistência aos medicamentos. 
Estes problemas podem influenciar a necessidade de substituir os esquemas terapêuticos 
atuais por medicamentos mais recentes e, consequentemente, protegidos por patentes (dez 
a vinte vezes mais caros do que os medicamentos genéricos atualmente produzidos no país). 

Ao longo do tempo, é provável que o Brasil se depare com novos desafios no que se 
refere tanto ao manejo clínico destes pacientes quanto às implicações financeiras de manter 
um contingente cada vez maior de pacientes recebendo medicamentos mais caros e com- 
plexos através do SUS. 


Para refletir 


O alto preço dos medicamentos antirretrovirais pode ameaçar a sustentabilidade do Departa- 


mento de DST, Aids e Hepatites Virais, considerado modelo em todo o mundo. Quais seriam as 
estratégias que o Ministério da Saúde deveria adotar para garantir a manutenção da qualidade 
e continuação das estratégias bem-sucedidas do programa brasileiro? 


Avaliação do Programa Brasileiro de DST e Aids 


Existem evidências de que as principais estratégias e diretrizes da política de controle 
da Aids adotadas no Brasil tanto para prevenção do HIV/Aids quanto para assistência de 
pessoas vivendo com HIV/Aids têm reduzido a morbidade e mortalidade associadas à Aids 
e estabilizado o crescimento da epidemia — ou, em português mais claro, têm reduzido as 
doenças associadas à Aids e as mortes em decorrência desta. A sobrevida mediana após o 
diagnóstico da síndrome aumentou de cinco meses, no início dos anos 80, para 18 meses, em 
1995, e 58 meses, em 1996 (Marins et al., 2003), e segue aumentando, ainda que em ritmo 
mais lento, nos anos recentes. A proporção de pacientes vivendo com Aids com tuberculo- 
se, candidíase, pneumonias e outras infecções oportunistas também declinou nas últimas 
décadas nos países desenvolvidos e no Brasil. 

O fato de o governo brasileiro ter definido o controle da epidemia de HIV como uma 
de suas prioridades políticas permitiu que ações amplas na área de prevenção e assistência 
fossem desenvolvidas e mantidas ao longo do tempo. Após a introdução do acesso univer- 
sal e gratuito à terapia antirretroviral, em 1996, observou-se um importante declínio na 
mortalidade em decorrência da Aids, assim como tem sido observado em outros países que 
oferecem acesso amplo ao tratamento para a síndrome (Blower & Farmer, 2003). 

O acesso universal ao tratamento antirretroviral também pode ter contribuído para 
a subsequente estabilização da incidência de Aids, por diminuir a transmissibilidade do 
HIV, ou seja, fazendo com que as pessoas já infectadas transmitam o vírus mais raramente. 
Acredita-se que o tratamento antirretroviral reduz substancialmente a infectividade de 
pessoas vivendo com o HIV, além de poder estimular a busca por testagem — uma vez que 
existe tratamento efetivo e gratuito disponível e reduz-se o estigma associado à infecção pelo 
HIV, ao fazer com que as pessoas com Aids possam levar vida normal e tenham a aparência 
de pessoas saudáveis (Garnett et al., 2002; World Bank, 1998a). 
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Existem poucos dados disponíveis sobre a eficácia de cada uma das iniciativas para 
prevenção do HIV no Brasil, como em todo o mundo, já que as ações implementadas ha- 
bitualmente atuam em conjunto (por exemplo, testagem + aconselhamento + campanhas 
na mídia + oferta de tratamento gratuito). O Banco Mundial estima que intervenções pre- 
ventivas evitaram 38.100 novas infecções pelo HIV entre 1994 e 2000, a um custo de 9.600 
dólares por infecção pelo HIV evitada (World Bank, 1998b). 

Para calcular o impacto da infecção pelo HIV, muitos estudos utilizam uma unidade de 
medida da “carga”, imposta aos pacientes e à sociedade, de cada doença: o assim denominado 
indicador DALYs (disability-adjusted life-years), um indicador do tempo vivido com um dado 
problema de saúde/afecção e suas consequências negativas para a saúde e a vida cotidiana 
do indivíduo e da eventual morte prematura das pessoas afetadas por uma dada doença 
ou problema de saúde. Estimativas alternativas sugerem que a prevenção da Aids, numa 
perspectiva global, se traduz em 1.600 dólares por infecção pelo HIV evitada, estimativas 
estas feitas a partir do cálculo das DALYs. 

Os benefícios alcançados com a disponibilização de profilaxia para infecções oportunistas 
e da terapia antirretroviral são ainda mais relevantes. Estima-se que, com o declínio na mor- 
bidade e mortalidade em decorrência da Aids, foram evitadas 234 mil hospitalizações entre 
1996 e 2001, resultando em uma economia superior a um bilhão de dólares. Estas estimativas 
não incluem os benefícios indiretos do tratamento, resultantes da prevenção de novos casos. 


O impacto das estratégias de prevenção de assistência no âmbito do HIV/Aids tem 
sido percebido nos mais diversos setores da sociedade e em todo o país (Marins et al., 2003). 
Porém, uma distribuição igualitária dos benefícios decorrentes ao longo do país ainda não foi 
alcançada. As diferenças geográficas na quantidade e acessibilidade de serviços de assistência 
especializada (SAE) persistem. Existem, no país, 660 SAE, principalmente concentrados no 
Sudeste (356 serviços, equivalente a 54%), enquanto a região Norte possuía, em 2011, apenas 
22 SAE (3% do total). Embora esta distribuição concentrada na região Sudeste faça sentido 
em termos de alocação de recursos, se pensarmos na escala da epidemia nas respectivas 
regiões, a enorme dispersão geográfica das unidades dispensadoras na região Norte pode 
dificultar o acesso aos medicamentos de pessoas vivendo com HIV/Aids. Aconselhamento, 
testagem e outros serviços preventivos estão também concentrados nas regiões Sul e Sudeste 
(Bastos et al., 2001). 


Principais diretrizes da política de controle da Aids no Brasil 


* Integração entre prevenção e assistência 

* Respeito aos direitos humanos e diálogo com a sociedade 

* Trabalho conjunto entre governo e ONGs 

º Acesso universal ao tratamento 

º Produção doméstica de medicamentos 

º Combate à estigmatização e ao preconceito 

* Política de redução de danos para usuários de drogas 

* Ações integradas para a prevenção da transmissão materno-infantil do HIV 
* Descentralização das ações para estados, municípios e ONGs 


* Cooperação internacional, técnica e financeira 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 


A reforma brasileira da saúde dos anos 80 produziu um sistema de saúde baseado no 
princípio da universalidade, ou seja, serviços de saúde deveriam ser disponibilizados para 
aqueles que precisam e não apenas para aqueles que podem pagar pelos serviços. Os direitos 
de cidadania assegurados pela Constituição brasileira e demais diretrizes do SUS relativas à 
universalidade, equidade e integralidade tiveram um impacto fundamental na formulação e 
implementação da resposta brasileira à epidemia de HIV, impacto este claramente eviden- 
ciado através da oferta gratuita e universal de medicamentos. 

Ao longo de três décadas do surgimento da epidemia de HIV, muito foi alcançado 
com o trabalho conjunto de profissionais, ativistas, formuladores de políticas, representantes 
da sociedade civil e redes de agências nacionais e internacionais. Porém, muito ainda está 
por ser feito em um país com dimensões continentais, no qual as desigualdades sociais e 
econômicas, o estigma e o preconceito dirigidos a populações e comunidades vulneráveis 
e minorias diversas ainda atingem níveis inaceitáveis. Muitas vezes, tais problemas acabam 
por influenciar o acesso de populações vulneráveis a ações preventivas e assistenciais, que 
se recolhem ao anonimato e evitam a interação com o sistema de saúde. 

Ainda existem muitos desafios a serem superados. Porém, as estratégias preventivas 
e assistenciais no âmbito do HIV/Aids têm surtido efeitos benéficos importantes. A mortali- 
dade devido à Aids declinou no país como um todo, em indivíduos de ambos os sexos, e a 
incidência da Aids (casos novos) está diminuindo no conjunto do país, ainda que não esteja 
estabilizada em algumas localidades. 

A implementação e a consolidação do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais 
é um passo bem-sucedido em direção ao objetivo nacional de alcançar uma maior igualdade 
no sistema de saúde. Poucos são os setores do sistema de saúde brasileiro que contam com 
um financiamento tão expressivo e são tão bem organizados como o programa de Aids. 
A experiência do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais pode ser tomada como 
exemplo para que outros setores do sistema de saúde se desenvolvam e aprimorem, buscando 
soluções inovadoras. A oferta gratuita da terapia antirretroviral para todos os pacientes que 
precisam deve ser tomada como um modelo para expandir o acesso da população a outros 
medicamentos essenciais. 

O sucesso do Brasil em oferecer acesso universal ao tratamento antirretroviral constitui 
uma experiência sem precedentes entre os países em desenvolvimento. Muitos desses países 
enfrentam limitações de verbas e de infraestrutura maiores do que o Brasil. Porém, se esses 
países atuarem de forma conjunta e integrada e apostarem no diálogo multilateral com as agên- 
cias da ONU, como a OMS, e com a sociedade civil e ONGs de defesa e promoção dos direitos 
humanos, muito se avançará na luta contra a pandemia. Os países em desenvolvimento devem 
investir na produção doméstica de medicamentos genéricos, nas negociações que proporcionem 
descontos no preço dos medicamentos sob patente e na formulação de alternativas de acom- 
panhamento laboratorial que se mostrem efetivas, porém mais baratas, simples e integradas. 

O Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais tem implementado de forma bem- 
sucedida uma ampla gama de estratégias voltadas para a prevenção e a assistência. Espera-se 
que este modelo possa servir como exemplo e inspiração para que outros países em desen- 
volvimento consigam elaborar e implementar estratégias eficazes de combate à epidemia de 
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HIV/Aids. Um mundo que se pretenda ético não pode continuar a conviver com as atuais 
desigualdades no contexto da mais grave epidemia que já afetou a humanidade, em todos 
os tempos. 


LEITURAS RECOMENDADAS 


BASTOS, F. I. 4 Aids na Terceira Década. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2006. 


GALVÃO, J. Aids no Brasil: a agenda de construção de uma epidemia. São Paulo, Rio de Janeiro: Editora 
34, Abia, 2000. 


PARKER, R. Na Contramão da Aids. São Paulo, Rio de Janeiro: Editora 34, Abia, 2000. 
SOARES, M. Folha Explica: a Aids. São Paulo: Publifolha, 2001. 


SITES DE INTERESSE 


Unaids — O site do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/Aids disponibiliza informações 
sobre a epidemia mundial e outros documentos de referência internacional: www.unaids.org 


Departamento de HIV/Aids da OMS — Oferece informações mais detalhadas sobre a estratégia '3 by 
5" e outras ações adotadas ou preconizadas pela OMS para o controle e monitoramento da epidemia 
de HIV/Aids em diversos países: www.who.int/hiv/en 


Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais — Disponibiliza documentos diversos, informações epi- 
demiológicas sobre HIV/Aids e sífilis congênita, legislações e os consensos em vigor para tratamento de 
pessoas vivendo com HIV/Aids, entre outras informações relevantes sobre as ações e os documentos 
referenciais que norteiam o programa no Brasil: www.aids.gov.br 


PEPFAR/Emergency Plan — Mais informações sobre o President's Emergency Plan for Aids Relief, 
incluindo as ações já realizadas, países que recebem financiamento por meio deste fundo, monitora- 
mento das ações e outras informações relevantes: www.pepfar.gov 


Centros para Prevenção e Controle de Doenças dos Estados Unidos (CDC, sigla em inglês) — Dispo- 
nibiliza informações detalhadas sobre a epidemia de HIV/Aids nos Estados Unidos e sobre as ações 
preconizadas pelo governo norte-americano para o combate da epidemia: www.cdc.gov/hiv 


Banco Mundial — Fornece informações sobre os empréstimos do Banco Mundial para o Departamento 
de DST, Aids e Hepatites Virais do Ministério da Saúde, inclusive os últimos relatórios e avaliações 
realizados pelo Banco Mundial: www.bancomundial.org 


Organização Mundial da Saúde (OMS) — Saiba como calcular os DALYs no site da OMS: www.who.int/ 
healthinfo/boddaly/en/index.html 
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32. CuiDADO CONTINUADO 


Cristina Maria Douat Loyola 


As formas de cuidar em saúde são o foco deste capítulo. Recorre-se a um caso clínico, 
apresentado a seguir, para ancorar a construção teórica proposta na prática assistencial do 
que vamos apresentar como cuidado continuado. O palco institucional que abriga o tipo de 
cuidado que se quer discutir aqui — o cuidado continuado — é, inicialmente, o hospital, mas 
não apenas ele, entendendo que o cuidado continuado deve chegar à assistência domiciliar 
e à comunidade (Brasil, 2006). Entretanto, por sua importância histórica e por ter se cons- 
tituído como palco privilegiado das intervenções sobre o processo saúde-doença nos últimos 
150 anos, procuraremos contextualizar a instituição hospitalar sócio-historicamente, bem 
como as mentalidades que ainda a constituem como cenário privilegiado. 

O cuidado continuado, que vamos desenvolver neste capítulo, é composto também 
por alguns tipos de cuidado, um deles mais tradicional, conhecido como paliativo. Mas o 
cuidado continuado não se exaure nele, porque se estende além das possibilidades de cui- 
dar quando não há mais expectativa de cura. O cuidado continuado é mais abrangente e 
não trabalha com os prazos de vida ou de morte, mas com vitalidade. E, intrinsecamente, 
se compõe de valor e não de custo, pois exige uma atitude amorosa de se importar com o 
outro, quer seja familiar ou não. 

O cuidado paliativo visa a promover, tanto quanto possível e até o fim, o bem-estar e 
a qualidade de vida dos doentes. Nesses casos, a morte é um evento esperado: ela deverá 
ocorrer, ainda que em tempos, variações e ritmos diferenciados. 

Já o cuidado continuado destina-se a pacientes que ultrapassaram a fase clínica 
aguda e o risco de morte. É uma convalescença monitorada que se inicia dentro do hos- 
pital, mas que vai sair dele. Sinaliza para o home care, mas pode ainda não ter chegado lá. 
Implica cuidado multiprofissional porque vai lidar com uma pauta de saúde ampliada, 
que envolve qualidade de vida e capacidade de se cuidar e de ser cuidado fora do am- 
biente hospitalar. 
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Cuidado paliativo 


É aquele prestado a doen- 
tes em situação de intenso 
sofrimento decorrente de 
doença incurável em fase 
avançada e rapidamente 
progressiva. 


Cuidado continuado 

É a convalescença moni- 
torada que pode ocorrer 
no hospital ou no do- 
micílio. A ocorrência da 
morte não é um evento 
esperado. 
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Home care (ou atendimento domiciliar) 


É uma modalidade de cuidado em saúde na qual uma série de procedimentos pode ser realiza- 
da na casa do paciente. A família e o ambiente preservam a dimensão sociocultural do enfermo 
e contribuem para a boa evolução clínica com menos riscos de contrair infecção. Destina-se a 
quem está com quadro clínico estável. Um paciente diabético que teve um quadro agudo de 
gangrena e amputou uma perna, uma vez estabilizado clinicamente em um hospital de atenção 
terciária onde foi operado, pode receber um cuidado continuado em hospital de atenção secun- 
dária até ser capaz (ou seus familiares) de cuidar da ferida do coto, da sua dieta e do uso de hi- 
poglicemiante — se houver — e passar a ser cuidado em regime de home care. 


Esse tipo de cuidado será apresentado aqui como certa provocação ao furor da tec- 
nologia assistencial vigente, não porque se oponha a ela, mas porque desbasta e escarifica 
ao máximo seu aparato de tecnologias materiais densas para cuidar em saúde. No entanto, 
a meta proposta é a do cuidado continuado e ampliado, que se situa aquém e além da dor 
mediada quimicamente. 

O relato de caso exposto no quadro é verídico. Todavia, foi adaptado para ilustrar o 
campo tenso de dois discursos, não obrigatoriamente oponentes, sobre as formas de cuidar em 
saúde. O cenário assistencial inicia-se em uma instituição hospitalar de nível terciário e de alta 
complexidade, que tem de lidar com o cuidado continuado de um paciente que desafiou o prog- 
nóstico e não morreu. O dia que sucede ao desafio da morte vencida instaura um campo tenso, 
mas generoso, além de solidário e coletivo, do cuidado continuado, que mira a alta hospitalar. 


O caso 


D., sexo masculino, cerca de 30 anos, docente universitário e doutorando, foi agredido em sua 
residência. A introdução de arma branca resultou em afundamento do crânio na região central 
do cérebro e implicou a perda de massa encefálica. Foi submetido à neurocirurgia por duas vezes, 
em 21 de outubro e em 16 de novembro de 1994. 

No pós-operatório da primeira cirurgia — craniectomia (abertura do crânio para facilitar o acesso 
ao encéfalo) para retirada do material perfurante —, permaneceu em silêncio, que durou 14 dias. 
Como sequela da lesão, teve meningite e encefalite, além dos distúrbios motores e emocionais que 
um trauma desse tipo costuma causar: decorticação cerebral, ausência de movimentos nos membros 
inferiores e superiores, hiper-reflexia nos braços e nas pernas. Era um “tetraplégico com 5% de 
possibilidade de vida”, segundo o neurologista que o operou. Seguiram-se ainda incontinência 
urinária, hemorragia digestiva, hipertensão arterial (210 x 140 mmHg) e hipertermia (38-40º C), 
que perduraram por 15 dias. Além disso, sofreu queimadura na região sacra decorrente de aci- 
dente com a placa do bisturi elétrico. 

A segunda cirurgia visava à extração da bolsa de herniamento (formação de protusão de um ór- 
gão) cerebral no mesmo local da cirurgia anterior. Nessa ocasião, foi retirado um retalho da coxa 
direita para enxerto de proteção do tecido cerebral. 

O paciente mantinha intensa espasticidade e resistência nos membros superiores que permane- 
ciam presos ao tórax, enquanto os membros inferiores se mantinham em hiper-reflexia, coxas e 
joelhos fortemente comprimidos entre si, acompanhados de queda plantar. 

Primeiro dia — 21/10/1994. Você está ali... O mesmo corpo que conhecemos, forte, modelado pela 
academia de ginástica. Mas está parado, imóvel, cabeça enfaixada, descerebrado. Abalos corporais 
fazem tremer a maca. Você tenta abrir os olhos... Está corado, respira normalmente, tem edema 
facial na região da jugular. Parece sentir sede e providenciamos uma gaze embebida em água, 
que você suga desesperadamente. 


Cuidado Continuado 


Segundo dia — Transferido para o hospital X. As enfermeiras não acreditam na terapêutica ins- 
talada e acham que não está sendo bem atendido. O diagnóstico que fazem é de que necessita de 
terapêutica emergente. Você está com hipertensão intracraniana, todos sabem disso, mas ainda 
não prescreveram o Manitol... Sua aparência é excelente... Está barbeado, hipercorado, mas 
apresenta um grande edema subpalpebral; traz os membros superiores fletidos sobre o tórax, 
tem as extremidades frias e em extensão, com rotação interna dos cotovelos e joelhos, flexão 
plantar, midríase esquerda, 140 x 90 mmHg de PA, 38,8ºC de temperatura, 108 bpm de pulso... 
Seu olhinho redondo está fixo em nós. Porém, é um olhar perdido, que parece não nos enxergar; 
ficamos aflitos, porque são os únicos órgãos que se comunicam conosco. Começamos a perceber 
que se acalma quando é tocado e fica menos ansioso. Inicia-se longo período de cuidados... Você 
bebe água desesperadamente. Descobrimos que suga melhor do lado esquerdo e fica aflito quando 
não há ninguém por perto. Estamos atentos, tentamos identificar o que passa por sua cabeça, o 
que está sentindo, pensando... Às vezes, a sua expressão é de ódio; às vezes, de medo. Como não 
fala, tentamos conversar com você, contar o que está acontecendo... O medo piora à noite; deve 
lembrar o que lhe aconteceu... Seu olhar continua perdido e, mesmo quando dorme por poucas 
horas, a expressão é de pavor e, depois, de aflição... Uma colega chega e coloca uma cruz de 
madeira em seu punho esquerdo. A corrente de energia a cada dia se intensifica e isso lhe é dito. 
Seu quarto está cheio de fé, que se contrapõe à religião de sua mãe, que é testemunha de Jeová. 
Tem imagens de Nossa Senhora, de São Jorge com o dragão... Você está tão exposto! Reflito sobre 
a invasão da sua vida, de seu corpo; seus segredos circulam... Penso no sigilo, na privacidade. 
Você vai precisar de muita ajuda. Todos querem resolver a sua vida; a enfermagem assume o 
cliente e esquece que ele tem família... É o cuidado que mantém o paciente no fluxo da vida, que 
vai trazê-lo de volta, cuidado rico em movimentos corporais (nossos) para o seu corpo, cuidados 
de restauração, especiais, intensos, permanentes, carregados de amor, de carinho, solidariedade, 
cuidado aflito, cuidado exigente por respostas mais rápidas. Esses cuidados pertencem a outro 
paradigma e não mais aquele que aprendemos na universidade. Hoje, você foi sondado, precisamos 
evitar a hemorragia digestiva que quer aparecer. Continuamos enviando mensagens, rezando. 
Quarto dia — É o lançamento de seu livro; você curtiu tanto esse dia... As visitas foram proibidas; 
chegam à conclusão de que seu estado é gravíssimo; talvez, lesão de tronco cerebral... Como cui- 
dar? Fico bem nervosa... Começo a pedir para você falar; está tão calado nos movimentos... Digo 
como foi o lançamento do livro, e você se agita; peço calma. Iniciaram uma sessão de fisioterapia. 
Do jeito que está, penso, é pouco para uma lesão tão extensa como a sua... O diagnóstico dos 
neurologistas e dos fisioterapeutas é muito reservado. No quarto, existem figuras, anjos e incensos; 
toca música na rádio que você gosta: tentamos trazer a sua casa para dentro do quarto. Sinta-se 
em seu ambiente, em sua casa, com seu cheiro, com seus lençóis... 


Continua com hipertermia, muita sede e muito cuidado. A sudorese é tanta que ficamos o tempo 
todo colados em você, secando e aplicando gelo com álcool. No cateterismo vesical, descobrimos 
que tem estenose e acabamos fazendo um cuidado desconfortante. Continua intranquilo; só se 
acalma quando estamos por perto, tocando. Eu lhe digo: Calma, não está só, tem tanta gente 
querendo cuidar de você... Ressonância magnética para saber o porquê da tetraplegia, sintoma 
que incomoda a todos nós. Na opinião dos médicos, não tem saída, se não morrer, vegetará. Eu 
me irrito, esses doutores não sabem nada... Hoje peguei seu projeto de doutorado e digo alto que 
vai terminar esse doutorado, mesmo aleijado... Você olha para mim; é um olhar tão profundo, 
que fico sem saber o que significa. Uma lágrima rola, e é a primeira vez que tenta chorar... Mer- 
gulho em seu silêncio, em sua escuridão, para descobrir sua linguagem... Não há roteiro, nem 
rotina; tento compreender esse corpo impotente, esse corpo instrumento, que não consegue 
decodificar os sinais de dor por meio de outros sentidos. 


Sexto dia — Sua situação piorou; está envolto em fios e equipos. Agita-se quando um colega se 
despede; penso: ele não quer que vá embora. 


E o seu primeiro jantar, chega uma sopa sem cor, sem odor, mas você engole com desespero, 
se engasga; arranjo uma seringa, pois descubro que há intensa paralisia no lado direito... Você 
suga o bico da seringa como uma criança com fome... Começa a se comunicar através da língua: 
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mostrando, responde sim; escondendo, a resposta é não... A febre não cede, de 38,8 a 39,5ºC, 
passamos a noite colocando compressas, muitos banhos no leito. Digo para as alunas: Nada 
de antitérmico; já tem muito medicamento... Não consegue dormir, batimentos instáveis: 180, 
157,142, 98,150 bpm... 


Tocando em você, descobrimos que o monitor expressa o que sente e se comunica com a gente. 
Você não consegue se sentir confortado e só as massagens o tranquilizam; os batimentos caem e 
voltam a aumentar novamente, quando está desconfortável. As bolhas de queimadura da região 
sacra abrem... Se a enfermagem fosse mais atenta, a placa do bisturi seria uma proteção e não 
uma ameaça... Você está apavorado, parece com medo; uma das alunas fica segurando sua mão. 
Sinto que existe uma luz no final do túnel; você vai ficar bom. Digo-lhe: Vai continuar estudando, 
terminar sua tese, publicar seus livros, cuidar de suas coisas e estarei aqui se precisar. Isso deve 
ser compromisso... 

Sétimo dia — Hoje, sua subclávia deve ser puncionada, para que o Manitol seja mais bem infundi- 
do, dizem enfermeiros e doutores. Estou preocupada; penso em mais uma porta de entrada para 
infecção; uma veia profunda resolve, desde que acompanhada por pessoas competentes... Você 
demonstra preocupação com todo esse “rebuliço”; não fala, mas nos segue e está atento. Penso que, 
se pudesse escolher, não iria querer a punção... Peço a Deus que lhe dê muita paciência... Você 
não fala, continua com medo do escuro, está ligado' em nós. Suas eliminações estão normais e se 
alimenta bem... Estamos com você. 


Nono dia — Você continua a luta contra a infecção, o coma e a paralisia, contra também esse 
silêncio absurdo! Hoje, aqueles que acreditam, fizeram-lhe uma cirurgia espiritual. Oramos, 
fizemos uma corrente de oração às 22 horas, altar, anjos, velas e sabe mais o quê! Resolvi fazer 
minhas orações, coloquei sua foto em uma cesta e, sobre ela, todos os cristais que você utilizava 
na cabeça. 

Décimo dia — Percebo que você começa a chegar no ambiente, a participar mais. A urina está clara, 
retirou a sonda nasogástrica. Você continua vigilante... Há algo no ar, que é mais emocional do 
que cerebral. O toque continua a fazê-lo dormir, embora tenha pesadelos e, quando acorda, passa 
a nos agredir. O monitor continua falando por você: 170 batimentos, quando se sente só; baixa 
para 87-68, quando ficamos próximos, quando o massageamos ou quando o tocamos. Seu rosto 
se transforma, fica rígido, enrugado, tenso, porque não consegue se comunicar. Continua com 
hipertermia: 39, 40, 41º C. Banho e compressa; nada de antitérmico, decido. Nesta noite, começa 
a apontar com o único dedo que move, para dizer que quer mudar de posição. E a mudança, 
que fazíamos de duas em duas horas, passa para de dez em dez minutos, o que significa dizer 
que são 144 mudanças em 24 horas... O cuidado é uma ciência que precisa se transformar em 
teoria. Uma pessoa nessas condições precisa de cuidados em quantidade e qualidade, de muito 
sentido, muito olho, muita mão para captar o que não está visível e poder cuidar integralmente. 
Já conseguimos compreender o que os olhares querem dizer: não vá, quando estamos indo em- 
bora; alegria, quando chegamos... 

No 14º dia, você falou e trouxe muita alegria, além do mais, muito mais trabalho; falando, tornou- 
se mais agressivo e exigente. No 16º dia, chorou pela primeira vez, na segunda neurocirurgia, 
um choro que parecia drenar tudo o que estava guardado dentro do peito, e todos choraram. 
Depois, me disse que chorou de medo, pois não suportaria viver de novo outro pós-operatório. 
Eu pensava que você precisava rir e iniciar seu caminho de volta, mas, por mais que brincásse- 
mos, você não ria. Riu pela primeira vez no 27º dia, quando a professora Z. contou coisas sobre 
as doenças de seus cachorrinhos. 

Recuperado da segunda neurocirurgia, começamos a batalha nem sempre com seu aval: tirar do 
leito, sentar, levar para passear na cadeira de rodas, para ver o sol, as pessoas na rua, os pássaros 
no céu. Nesse momento, se emocionou e entrou em pânico, quando, de fato, se sentiu defi- 
ciente físico; lutou por seis meses até assumir sua condição. Nós o colocamos para tomar banho 
no banheiro; a água precisava cair em seu corpo. O banho no leito é fundamental, mas nunca 
substituirá um banho de aspersão. Foi preciso um grande esforço, pois o banheiro era pequeno, 
sem cadeira de banho, e tivemos de arrastá-lo até lá. Mas, ao mesmo tempo que segurávamos o 
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seu corpo todo descoordenado, tomávamos banho junto! A pia pequena servia de bacia, e nós o 
banhávamos com a cubarim e o copo. Ainda assim, você sentiu enorme prazer e nunca mais quis 
saber de ser banhado no leito. 


Após cinquenta dias de internação, foi transferido para uma clínica de reabilitação e ficou 698 dias 
em processo de recuperação. Defendeu a tese de doutorado, publicou artigos e livros, anda em 
cadeira de rodas e recuperou todos os movimentos das mãos e as funções fisiológicas. Sustenta 
todo o peso do corpo sobre as pernas por períodos de tempo, dirige automóvel, dá aulas e tem 
autonomia sobre o cuidado de si. Voltou para a vida. 


Fonte: Figueiredo, 1993. (O texto narra uma situação verídica e foi adaptado com a autorização 
da autora, a quem agradecemos e parabenizamos.) 


Pelo exposto no caso, tem-se a distinção entre tratar e cuidar. Como exemplificada por 
Colliêre (2003), na comparação com cuidados de uma planta, cuidar não é tratar. Cuida-se 
de uma planta proporcionando-lhe tudo o que é necessário ao seu desenvolvimento para 
que possa crescer, dar flores e frutos. Trata-se uma planta que está com pulgões, por exem- 
plo, aplicando-lhe produtos que combatam a parasitose. As ações de tratar não substituem 
os cuidados de manutenção da vida, pelo contrário, exigem que estes sejam dispensados 
com mais atenção, frequência e preocupação, e que sejam feitas as adaptações necessárias 
de acordo com o tratamento. 

Para tratar o corpo, construiu-se, no início do século XIV, o corpo anatomizado, dividido 
em pedaços, para ser entendido a partir das primeiras dissecções oficiais nas universidades 
italianas controladas pela Igreja. Desses corpos sem vida, nasceu a medicina moderna: corpos 
nos quais a subjetividade do humano e a sua singularidade psíquica não estiveram presentes. 


Para refletir 


Suponha uma usuária do Sistema Único de Saúde (SUS) que está em tratamento para hanseníase 
e que deve procurar a Unidade Básica de Saúde (UBS) mensalmente para pegar a medicação. 


Passam-se 45 dias, essa usuária não comparece à unidade e o profissional da Estratégia Saúde 
da Família (ESF) registra “abandono de tratamento”, sem realizar uma busca ativa da paciente. 
Como você avaliaria, nesta situação, a informação e o cuidado? Estão juntos? 


À RUPTURA DA BIOMEDICINA 


A racionalidade científico-mecanicista ocasionou a separação entre a arte de curar e 
uma disciplina das doenças. Essa separação coincidiu com o momento no qual a anatomia e 
a fisiologia, estudadas nos termos mecanicistas de uma máquina que funciona, se somaram 
a um sistema classificatório das doenças, a patologia, levando a biomedicina a transformar- 
se em discurso sobre as doenças, minimizando e desviando a teorização que unia a saúde 
do homem ao próprio homem. 

No final do século XVIII, a anatomia patológica marcou a aparição da medicina mo- 
derna, acarretando uma mudança no saber médico, que permitiu a visibilidade do que antes 
não se via e o discurso sobre a doença. Progressivamente, pedaços e conceitos científicos 
foram reduzidos à condição de realidade pela compartimentalização do indivíduo em partes 
de soma zero, do ponto de vista psíquico. 
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Tratar e cuidar 


Podemos simplificar 
dizendo que cuidar é 
garantir a manutenção 
da vida na sua integra- 
lidade, e tratar é inter- 
vir na doença. O ideal é 
que ocorram simultânea 
e complementarmente. 
Um paciente com pneu- 
monia estará tratado da 
sua doença se tomar o 
antibiótico específico para 
sua infecção. O cuidado 
desse paciente implicará 
o antibiótico adequado 
mais a alimentação cor- 
reta, as horas mínimas 
de descanso e sono, um 
ambiente protegido de 
frio, a ingesta mínima de 
líquidos e o apoio emocio- 
nalao estresse de adoecer. 
Cuidar e tratar podem 
ser complementares, mas 
não significam a mesma 
coisa. Sobretudo na aten- 
ção primária em saúde, 
em que as informações 
advindas da ciência médi- 
ca são objetivas e de baixa 
complexidade, o cuidado 
pode estar separado da 
informação. 
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A partir das categorias “doença”, “entidade mórbida”, corpo doente”, “organismo”, “peça 
patológica”, lesão”, “sintoma”, dentre outras, instaurou-se um discurso sobre a objetividade, 
que instituiu a doença e o corpo como temas de enunciados positivos, racionais e científicos. 
No entanto, a biomedicina enfrentou os poderosos limites de sua eficácia e os agravos de 
suas falhas, ao recorrer a um corpo que não inclui a subjetividade própria do sujeito, preço 
pago para sua constituição positiva, como ciência, e ao instituir o corpo biológico como en- 
velope da individuação máxima, em que o corpo se torna um resíduo de objetividade. De 
fato, vamos observar que a ciência positiva exclui o sujeito. 

Durante os séculos XVI e XVII, na Europa Ocidental, a ruptura epistemológica, 
ocasionada pelo advento da filosofia mecanicista em consonância com os avanços da física 
promovidos por Copérnico, Kaplan e Galileu, propôs nova forma de entender o mundo 
(Luz, 1988). Foi quando a explicação sobre a natureza com base nas concepções religiosas 
deu lugar a elucidações escritas em fórmulas matemáticas e abstratas. O mundo passou a ser 
explicado como máquina e, a partir de movimentos e combinações de elementos materiais, 
as partes se juntam e compõem um todo, seguindo a matemática linear pela qual um mais 
um será, sempre, igual a dois. 

Semelhante reducionismo atingiu a biologia, e as doenças foram explicadas pela lin- 
guagem da física e da química. Essa tensão teve lugar não apenas no campo da biomedicina, 
mas no de todos que, de alguma forma, faziam aquilo que a cultura moderna chama de 
científico. Para essa certificação da modernidade, a medicina teve de separar o objetivo, o 
saber, do subjetivo, o sentir. 

Hoje vive-se, no cotidiano da assistência, a realidade da tensão permanente, estrutu- 
rante do campo científico, entre o saber e o sentir. Quando os profissionais da saúde perce- 
bem que sentir os perturba para saber racionalmente o que fazer, essa ambiguidade produz 
uma ansiedade poderosa. O desgaste emocional dos profissionais é intenso nos cenários de 
prática de atenção à saúde onde a tecnologia material é baixa e a sofisticação da tecnologia 
humana é altíssima, como, por exemplo, no Programa Saúde da Família (PSF), em que o 
paciente não está deitado na cama do hospital, mas de pé, e a maior parte da assistência se 
desenvolverá dentro da sua própria casa. 

No entanto, em todas as sociedades é possível encontrar um conjunto de representações 
e de práticas que tenta explicar e controlar as manifestações do processo saúde-doença. Essa 
visão de mundo não é um aglomerado inerte, na medida em que se altera de um momento 
para outro, autorizada pelas possibilidades de transformação de que essa sociedade é capaz. 


Os processos de saúde-doença colocam em relação duas ordens diferentes de reali- 
dade — a ordem biológica (que se volta para a anatomofisiologia humana) e a ordem social 
(que entende o continuum saúde-doença, dentro da intrincada rede das relações humanas 
e do homem como um todo, que não pode excluir o psíquico). As diferenças entre estas 
serão mais ou menos significativas de acordo com a importância com que cada sociedade 
reveste uma ou outra ordem. 

Se algumas sociedades não conseguem optar por uma explicação de ordem biológica 
ou de ordem social para o adoecer, e de fato elas estão imbricadas, o mesmo ocorre com as 
racionalidades médicas, haja vista as concepções sobre o tema, constantes na homeopatia, 
na medicina chinesa e na medicina ayurvédica. 
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Luz (1988: 125) comenta as diferenças entre a concepção da homeopatia e a da ra- 
cionalidade científica. 

O saber da clínica moderna, orientado pela morte (anatomia patológica), volta-se para a 

causa da doença (agente patológico) e para sua origem tempo-espacial (localização orgânica 


e história sintomática), enquanto o saber da clínica homeopática volta-se para o indivíduo 
desequilibrado, no sentido de reparar-lhe a energia da vida. 


Na cultura ocidental, o conjunto de representações e de práticas que têm preeminência 
no tratamento dos processos saúde-doença prioriza a ordem biológica e configura o que se 
conhece como modelo biomédico ou biomedicina. Assim, como diz Camargo Jr. (1993), a 
conceitualização que se faz da doença é produto dessa visão naturalizada e objetivante que 
conclui serem as doenças entidades caracterizadas pelo menos por dois ou três critérios: 
um agente etiológico reconhecido, um grupo de sinais e sintomas identificáveis e alterações 
anatômicas consistentes, que inclusive podem ser combatidas em separado do indivíduo e 
de sua singularidade. 


HospPICES E OS CUIDADOS PALIATIVOS 


Pela sua importância no cenário atual de avanço tecnológico no campo da intervenção 
em saúde e de aumento da expectativa de vida da população, é importante explicitar sócio- 
historicamente os cuidados chamados de paliativos. Eles estão estritamente ligados a uma 
modalidade de instituição hospitalar, o hospice, a seus clientes e a seus agentes de cuidado. 
O termo hospice tem origem no latim hospes, com significado inicial de estranho e mais tarde 
anfitrião, enquanto hospitalis significa amigável. Ainda de hospes derivou-se hospitalidade e 
hospitium (hospício) (Silva, 2005). 

O hospice iniciou-se, pela perspectiva histórica, nas rotas de peregrinos da Idade Média, 
locais que progressivamente foram acolhendo doentes. Todavia, pode-se dizer que a origem 
dos hospices remonta a Fabíola, que, no século IV d.C., abriu sua casa aos necessitados, prati- 
cando as obras de misericórdia cristã: alimentar os famintos e sedentos, visitar os enfermos 
e prisioneiros, vestir os nus e acolher os estrangeiros. Paulatinamente, foram admitindo os 
doentes (Horta, 1973). 

Na Idade Média, o princípio da caridade cristã promoveu a conversão de muitos mo- 
nastérios em hospícios ou hospitais de assistência ao pobre de beneficência, aquele que não 
tinha possibilidade de cura e recebia cuidados básicos de alimentação e conforto, aliados 
aos cuidados espirituais, uma vez que se encontrava privado da atenção domiciliar, própria 
então das classes mais ricas. Os hospices proliferaram nas rotas dos peregrinos, mas muitos 
foram fechados durante o processo da Reforma. 

Os hospices medievais não eram associados às pessoas próximas de morrer, mas abriga- 
vam uma mistura de estrangeiros, entre viajantes, peregrinos, órfãos e outros necessitados. 
Seu intuito primário era a cura, difícil de ser alcançada com o precário arsenal terapêutico 
disponível à época, de modo que o maior empenho era realizado para cuidar daqueles em 
final de vida, com ênfase no conforto espiritual. 

O primeiro uso da palavra hospice, relacionada a estabelecimentos para cuidado dos 
doentes no final de suas vidas, é creditado a Jeanne Garnier, que fundou, no ano de 1842, 
em Lyon, França, os Calvários (Calvaires). Em 1879, as Irmãs Irlandesas da Caridade (Irish 
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Para saber mais sobre as 
transformações da aten- 
ção hospitalar, consulte o 
capítulo 18. 


Sisters of Charity) fundaram, em Dublin, o Our Lady's Hospice e, em 1905, em Londres, 
o St. Joseph's Hospice. Já o Calvary Hospital, em Nova York, em 1899, foi aberto sob a 
inspiração da origem francesa desses estabelecimentos. Outros três, de origem protestante, 
foram abertos em Londres: o Friedensheim Home of Rest, depois St. Columba's Hospital, 
em 1885; o Hostel of God, mais tarde Trinity Hospice, criado em 1891; e o St. Luke's Home 
for the Dying Poor, depois denominado St. Luke's Hospital, fundado em 1893, pelo médico 
Howard Barrett. 

O termo paliativo foi primeiramente utilizado em 1890, pelo médico Herbert Snow, 
em seu livro The Palliative Treatment of Incurable Cancer, entretanto sem conexão aparente 
com o sentido da medicina paliativa. À medida que o exercício da medicina foi se alterando 
ao longo dos séculos, acompanhando e adaptando-se aos paradigmas que organizaram a 
ciência, agora positiva, a instituição hospitalar modificou seus cenários. O hospital passou a 
ser um lugar central para o tratamento com o objetivo de curar os pacientes, e a impotência 
relativa da ciência registra limitações no campo da medicina com efeitos de tensão poderosos. 

Em meados do século XX, por intermédio de Cicely Saunders, assistente social, en- 
fermeira e médica inglesa, os cuidados paliativos — ou movimento hospice — apresentaram 
seu significado atual no St. Christopher's Hospice a partir de 1967. Nessa experiência clí- 
nica, passou-se a monitorar os resultados do aparecimento e do controle da dor com o uso 
regular de opioides via oral. O St. Christopher's foi o primeiro hospice de ensino e pesquisa 
com cuidado domiciliar, suporte familiar e acompanhamento no luto, pelo que marcou um 
diferencial importante e impulsionou os sistemas de saúde nessa forma de atenção. 

Nos Estados Unidos, hospice tornou-se um conceito de cuidado mais do que um lugar 
de cuidado. Esse termo foi gradualmente substituído por cuidado paliativo e ocorria nos 
domicílios e nos nursing home, serviços privados de cuidados de enfermagem para pacientes 
com doenças crônicas, com senilidade ou com doenças terminais. 

O movimento hospice teve seu início em 1974, no The Connecticut Hospice, em New 
Haven. Em 1978, foi criada a The National Hospice and Palliative Care Organization 
(NHPCO), a mais antiga e maior organização pública beneficente voltada exclusivamente 
para a atenção paliativa, sendo que, em 1983, os cuidados paliativos foram reconhecidos por 
lei. Em 1975, foi aberto o Palliative Care Service, no Royal Victoria Hospital, em Montreal, 
no Canadá. 

No ano de 1985, foi fundada a Associação de Medicina Paliativa da Grã-Bretanha e 
Irlanda e, em 1987, o reconhecimento no Reino Unido e na Austrália da medicina paliativa 
como especialidade médica a definiu como o estudo e o controle de pacientes com doença 
ativa e progressiva em fase avançada, para os quais o prognóstico é limitado e o foco dos 
cuidados é a qualidade de vida possível. 

No Brasil, o primeiro serviço de cuidado paliativo foi instituído no Rio Grande do 
Sul, em 1983, seguido pelo de São Paulo, em 1986, e pelo de Santa Catarina, em 1989. No 
Rio de Janeiro, um serviço público de referência funciona desde 1989, na modalidade de 
assistência hospitalar e domiciliar no Hospital de Câncer IV, inicialmente chamado Centro 
de Suporte Terapêutico Oncológico. 
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CUIDADO PALIATIVO E BIOÉTICA 


O termo palliare tem origem no latim — pallium — e significa proteger, amparar, cobrir, 
abrigar com o pallio ('manto”), ou seja, a perspectiva de cuidar surge de modo pleno e in- 
clusivo para além de curar. Os avanços tecnológicos da medicina, em especial na área onco- 
lógica, contribuíram de maneira inegável para o aumento da sobrevida dos pacientes, mas 
acabaram por desenvolver uma abordagem focada na cura, quase que de modo exclusivo 
e, muitas vezes, obstinado. 

A dificuldade da transposição do patamar da etapa curativa da medicina para a assis- 
tência paliativa trouxe dificuldades. Aos defensores, a qualquer custo, da manutenção da 
vida como bem maior, justamente com o impulso no desenvolvimento do arsenal tecnológico 
a partir da segunda metade do século XX, contrapuseram-se os defensores da moderna 
atividade hospice. 

Qualidade de vida é conceito que pode anteceder ou ultrapassar a noção de doença 
e alívio de sintomas, aproximando-se mais da noção de bem-estar (físico e psíquico). Por 
exemplo, missionários que trabalham na África subsaariana e vivem sem os requisitos que 
caracterizam a vida privada ocidental do século XXI (casa, cama para dormir, banho quente, 
geladeira, rádio, televisão, mudas de roupa) referem alta qualidade de vida (WHO, 1990). 

Por sua vez, alguns grupos de emigrantes chineses em Toronto, Canadá, referem baixa 
qualidade de vida após a emigração (Berry, Marshall & Kagitçibasi, 1980) ainda que tenham 
trocado condições miseráveis de moradia e trabalho no país de origem por melhores condições 
de viver e trabalhar. Vale ressaltar, portanto, o quanto de subjetivo pode compor esse conceito. 

A primeira dificuldade enfrentada pelos profissionais paliativistas foi o abandono das 
máquinas que mantinham os doentes em estágio avançado de enfermidade, deixando-os 
tecnologicamente ligados à vida e registrando importantes implicações bioéticas. 

Disciplina da filosofia, a bioética é contemporânea do moderno movimento hospice 
de 1967. O nascimento da bioética, como conjunto de conceitos, argumentos e normas que 
valoram e legitimam eticamente os atos humanos que alteram irreversivelmente os processos 
também irreversíveis dos seres vivos (Kottow, 1995), vem ocupando largos espaços desde 
os anos 70. 

A ética normativa tem-se debatido entre dois princípios — a inviolabilidade da vida 
humana e a qualidade da vida —, discutindo-os muitas vezes como critérios excludentes e, 
por vezes, opondo duas propostas — a de acrescentar anos à vida e a de acrescentar vida 
aos anos de vida. 

O primeiro deles apresenta raiz deontológica: a existência é valor fundamental (não 
um valor superior), que deve ser protegido. Obriga cada indivíduo a conservar sua vida, 
a defendê-la e a enriquecê-la em suas possibilidades. São preceitos que obrigam sempre a 
manter a vida, porém não indefinidamente e a qualquer custo, pois a defesa extrema da 
inviolabilidade da vida humana pode levar à fidelidade cega e à existência física meramente 
biológica. 

A partir do nascimento da bioética, a exigência de uma ética no campo biomédico 
fundamentada na razão e nos valores objetivos da vida e da pessoa estimulou a consciência 
crítica para uma profunda reflexão com o intuito de estabelecer a fronteira entre a ética e 
o comportamento. 
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O desenvolvimento histó- 
rico da bioética é estabe- 
lecido por Volnei Garrafa 
no capítulo 24, com base 
em quatro momentos: 
fundação, expansão e 
consolidação, revisão crí- 
tica e ampliação concei- 
tual. Consulte. 
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Se levado ao extremo da irracionalidade, o esforço da medicina por preservar a saúde e 
lutar contra a morte, com a perda de foco do objetivo humano, pode voltar-se contra aqueles 
que pretende proteger. Quando os profissionais da saúde se empenham em estender a vida 
ainda mais do que as possibilidades fisiológicas e o desejo de seus pacientes, caracteriza-se o 
que é denominado em espanhol como encarnizamiento terapéutico: o inapropriado prolonga- 
mento do processo de morrer. É interessante a observação de Kubler-Ross (1975) a respeito 
de que a morte, em si, não é o maior problema para grande parte dos pacientes. O medo de 
morrer nasce do sentimento de desesperança, desamparo, de estar só. Surge dessa vivência 
extrema da solidão humana. 


A agonia prolongada sem condições de reversão, o sofrimento doloroso extremo e a 
desfiguração, de tal forma que inviabilizem a vida em contato com os outros, podem acarre- 
tar a caricatura da dignidade pessoal, em que a intenção de respeitar a vida pode implicar 
o cuidado desumano. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), cerca de 50% dos futuros pacientes 
com diagnóstico de câncer evoluirão para o quadro de impossibilidade de cura. Portanto, 
sairão do espectro da atenção curativa intensiva em tempo curto, mas permanecerão com 
intensa demanda de cuidado dentro da área da saúde. 

A emergência da Aids, o aumento numérico da população mais idosa e a consequente 
inversão da pirâmide etária junto a numerosas doenças crônicas debilitantes associadas ao 
envelhecimento, dentre as quais o câncer, focaram a atenção dos serviços de saúde na exte- 
rioridade do fenômeno, na relação custo/efetividade do cuidado com qualidade dos hospices 
e dos programas de cuidado paliativo. 


Até o advento do hospital moderno, no século XIX, morria-se em casa, uma morte 
dominada pelas relações familiares das gerações que assistiam a esse momento, inscrevendo-o 
no cotidiano da vida. Com a descoberta de novos medicamentos contra as doenças infec- 
ciosas e o desenvolvimento biotecnológico a alongar a expectativa de vida, notadamente a 
partir da metade do século passado, morre-se hoje no hospital, morte invertida e cercada 
por relações recentes e profissionalizadas. 

Invenção mais nova é a da morte sem dignidade, aquela que se prolonga sem possibi- 
lidade de reversão. Nasceu como resultado do avanço protagonizado nos últimos cinquenta 
anos pelo campo da medicina, que permite hoje prolongar a vida através de tecnologias 
capazes de proporcionar suporte vital em substituição a funções biológicas perdidas ou 
temporariamente suspensas. 

Esse tipo de morte suscitou discussões, em particular no âmbito da bioética, a respeito 
da eutanásia, prática pela qual se abrevia, sem dor ou sofrimento, a vida de um enfermo 
incurável. A eutanásia pode ser ativa (planejada e negociada entre o doente e o profissional 
que levar a termo o ato) ou passiva (não provoca deliberadamente a morte, mas com o tempo 
e a não intervenção progressiva, dissecção venosa, traqueostomia e respiração mecânica, o 
doente acaba por morrer). 

De qualquer modo, a perspectiva da morte, por ter forte presença nas situações pa- 
liativas, sobretudo na oncologia, é vivência que tem contaminado totalmente o conceito de 
cuidado paliativo como relativo apenas à atenção a pacientes em fase terminal da doença. 
Tal impregnação limita parcialmente a abrangência do campo conceitual de cuidado con- 
tinuado, cuja clientela é composta também por pessoas portadoras de variadas doenças, e 
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da carga crônica delas, para as quais, até o presente, não se tem como oferecer cura, o que 
mantém presente a expectativa mais concreta da morte. 

Nesses casos, entram em cena os cuidados paliativos, um sistema de cuidar que usa 
abordagem interdisciplinar para aprimorar os aspectos médicos, psicossociais e espirituais 
necessários ao tratamento de pacientes com doença avançada e sem possibilidade de cura, 
ainda que não obrigatoriamente em fase terminal. 

O que os cuidados paliativos demandam é a afirmação da vida e o reconhecimento de 
que morrer não é uma transgressão ao cuidado médico, mas um processo natural e normal 
do viver humano. O cuidado paliativo requer igualmente a aceitação da morte pelo profis- 
sional da saúde, assim como o conhecimento de que morrer não denota falha em prover 
bom cuidado. Nesse sentido, o estágio terminal constitui processo integral e o tempo de 
harmonizar diferenças entre cada paciente e sua própria vida. 

A OMS propõe uma definição de cuidado paliativo, que é aplicada a outros tipos de 
doença, embora calcada no modelo de tratamento do câncer: o cuidado ativo e total dos 
pacientes cuja enfermidade não responde mais aos tratamentos curativos (WHO, 1990). 
Controle da dor e de outros sintomas, além de problemas sociais e espirituais, são da maior 
importância. O objetivo dos cuidados paliativos é proporcionar a melhor qualidade de vida 
possível para os pacientes e suas famílias . 


Essa definição explicita que os cuidados paliativos: 
* promovam alívio da dor e de outros sintomas desconfortáveis que aflijam o doente; 
* afirmem a vida e encarem o morrer como processo normal; 
* não apressem, nem adiem a morte; 
* integrem os aspectos psicossocial e espiritual nos cuidados do paciente; 


* ofereçam sistema de apoio e ajuda aos pacientes para viverem tão ativamente quanto 
possível até a morte; 


* disponibilizem sistema de apoio para ajudar a família a lidar com a situação durante 
a doença do paciente e no processo do luto; 


* utilizem uma abordagem de equipe multidisciplinar para cuidar das necessidades dos 
pacientes e de suas famílias, incluindo aconselhamento no luto, se indicado; 


* | promovam a qualidade de vida para influenciar positivamente o curso da doença; 


* sejam aplicáveis precocemente no curso da doença, em conjunto com outras terapias 
que incluam as investigações necessárias a melhor entender e controlar possíveis 
complicações. 


A definição da OMS propõe que uma equipe multidisciplinar seja requisito básico na 
atuação para o cuidado total dos pacientes. Isso porque o trabalho multidisciplinar congrega 
a atuação sinérgica dos envolvidos, cada um com sua perspectiva dos problemas do paciente 
e da família. Assim, contrapõe-se, de certo modo, ao trabalho especializado: neste, estão na 
mesa as profundas informações que se tem sobre único tema; já com a equipe multidisciplinar 
está sempre exposto o que “eu não sei”, que se defronta com o saber do outro. 
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Três premissas do trabalho de uma equipe são importantes: atitude humanitária peran- 
te o enfermo, atitude científica no controle da dor e dos outros sintomas e tempo disponível 
para o atendimento; estas desarmam totalmente a análise ingênua e simplificadora que su- 
gere o cuidado paliativo como somatório de carinho e morfina. Não o é. Aqui, a tecnologia 
elaborada de respiradores mecânicos cede lugar à sofisticação das pessoas, bem como à sua 
competência técnica e ao compromisso generoso e solidário com o outro. 

É preciso ter compaixão, fundamento moral que pode se expressar quando um sujeito, 
o profissional da saúde, atende ao outro que sofre, o paciente, do latim compati ('sofrer com 
e não sofrer como”). Ser compassivo não significa ser paternalista, mas desenvolver respeito 
por quem se sente simpatia. 

Se for justificável eleger um critério prioritário em cuidado paliativo, será a valorização 
da dignidade do indivíduo. Significa que se reconhece essa pessoa como ser único para si 
mesmo e seus familiares, não a concebendo apenas como um diagnóstico e um tratamento. 

Dentre os objetivos enumerados pela OMS, outros dois são prioritários nos programas 
de cuidado paliativo: o controle adequado dos sintomas (para alívio do paciente e facilitação 
do desempenho de seu papel de protagonista, ainda que em etapa terminal, integrado ao 
seu grupo de referência) e a consequente valorização de sua qualidade de vida (QV). 


Para refletir 
Durante muitos anos, o financiamento das políticas do SUS no Brasil seguiam a lógica de finan- 


ciar o leito”. Financiava-se prioritariamente a assistência de saúde realizada durante a internação 
hospitalar. Hoje, discute-se que o investimento em saúde deve seguir o paciente e não o leito. O 
que você pensa disso? 


O tempo dos cuidados paliativos passa a ser aquele de prestar atenção à qualidade 
de vida, à vida interior e às relações. Desse tempo falam as ciências sociais, as humanas e a 
religião, vivenciando intensas e, por vezes, conflituosas emoções. Tristeza, depressão e raiva 
podem ser experimentadas junto à esperança, bastando ler a obra de Elizabeth Kubler-Ross 
(2005) denominada Sobre a Morte e o Morrer, um clássico do campo. 

O hospital é espaço institucional no qual se recriam dramas sociais novos e antigos e 
onde se manifesta, de forma cotidiana, a tensão estruturante e de construção sócio-histórica 
entre saber e sentir. Nos hospitais de atenção secundária, os efeitos do sentir, embora em- 
baciados pela faina das práticas médicas desafiadoras, frequentes nos espaços de alta com- 
plexidade, intrometem-se e apresentam-se reiteradamente. 

Por sua vez, nos hospitais de alta complexidade, a tensão de bipolaridade está pre- 
sente, mas é menos mordaz, porque lá é hegemônico o outro polo da oposição, outorgado 
e 'empoderado” pelo discurso e pela tradição da assim chamada biomedicina, de vencer e 
resolver desafios. Já nos espaços de menor tecnologia material e maior sofisticação humana 
no cuidar, as razões da eficácia da medicina começam igualmente a ser as de suas falhas, por 
terem realizado uma intervenção em um corpo que excluiu o sujeito. 
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Para refletir 

Esta é uma contradição da lógica de financiamento do SUS: os procedimentos considerados de 
alta complexidade e mais bem remunerados são aqueles que implicam sofisticada tecnologia 
material (Centro de Tratamento Intensivo, hemodiálise e outros). Por sua vez, os que requerem 
sofisticada tecnologia humana (por exemplo, psiquiatria e saúde da família) não são considerados 
de alta complexidade. 


De que complexidade se trata? Das máquinas, do paciente, da situação ou da equipe de profis- 
sionais que cuida? 


Em situações de evolução crônica da doença e, mais ainda, naquelas sem terapêutica 
curativa, o corpo biológico, livre das intervenções objetivadas em pedaços de si, assume a 
plenitude humana da demanda do outro, que será baseada na alteridade, na aceitação da 
pluralidade humana como algo irredutível e no laço social que se constrói somente pela 
mediação da palavra. 

Assumindo que as palavras são performáticas e produzem efeitos, propõe-se o aban- 
dono do termo “fora de possibilidades terapêuticas” (FPT), pois, além de desqualificar o 
tratamento efetuado pela medicina paliativa, inscreve o paciente em uma perspectiva de 
abandono à própria sorte e de exclusão do cuidado pela equipe de saúde. As possibilidades 
sempre devem ser terapêuticas, embora, nesses casos, o que está se esgotando é o tratamento 
com objetivo curativo. 

O que diferencia o ser humano da natureza em geral e dos animais é que seu corpo 
biológico é capturado desde o início em uma rede de imagens e palavras. O fato de ser dotado 
de linguagem torna possível a construção de redes de significados, que são compartilhadas, 
em maior ou menor medida, com os semelhantes, o que contribui para que se tenha certa 
identidade cultural. É em função da dinâmica desses elementos que se é capaz de transformar 
imagens em obras de arte ou palavras em literatura. No entanto, a palavra pode fracassar 
e, quando isso ocorre, as maiores barbaridades podem ser cometidas. 


ALTERIDADE E CUIDADO CONTINUADO 


A perspectiva da morte, por ter forte presença nas situações paliativas, sobretudo na 
oncologia, é vivência que tem contaminado totalmente o conceito de cuidado continuado, 
como se extinguindo na atenção a pacientes em fase terminal da doença. Tal impregnação 
limita parcialmente a abrangência do campo conceitual de cuidado continuado, cuja clientela 
é composta por pessoas portadoras de variadas doenças, ou carga crônica das doenças, para 
as quais, até o presente, não se tem como oferecer cura, o que poderá significar a expectativa 
mais visível da morte. 

Todavia, essa clientela é bastante heterogênea e inclui também pacientes com proble- 
mas neurológicos, cardíacos, respiratórios, osteoarticulares e psiquiátricos, que não estão 
mais sob o foco do risco de morte ou do desafio da cura, porém seguem necessitando de 
um cuidado continuado, que pode e deve recorrer à internação quando preciso, mas que 
aponta preferencialmente para o home care. O cuidado domiciliar é aqui entendido como 
perspectiva de saída do hospital e de permanência no cuidado. Assim, o cuidado segue o 
paciente e não o leito da internação hospitalar. 
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Nas situações de internação prolongada, a internação hospitalar deve ser feita com 
grau máximo de humanização, de modo a administrar uma assistência inclusiva, que apela 
para a presença da família no cotidiano do cuidado. Costuma-se dizer que, por oposição ao 
controle rígido para o funcionamento de hospitais de grande porte e de atenção terciária 
especializada, o hospital do cuidado continuado deve ser de pequeno porte; deve ser o hos- 
pital do “pode”. Por isso, é essencial que seja leve e flexível para cuidar melhor e ser capaz 
de tocar o sujeito, aquém e além da dor mediada quimicamente, esta que pode ser tratada 
com analgésicos. Nesse caso, seria útil a “clínica da dor”, tecnicamente associada ao controle 
da dor e ao emprego de analgésicos de maior potência, mas que ainda não é realidade na 
maior parte dos centros médicos do país. Trata-se então de lidar também com a subjetivi- 
dade do humano, a qual o situa de forma singular na natureza, na medida em que apre- 
senta uma dor de viver, uma dor de sofrer e uma dor de morrer, impossíveis de serem 
medidas quimicamente. 

A medicina baseada em evidência (MBE) tem valorizado a intervenção dos serviços 
de saúde. No entanto, costuma subestimar a importância das intervenções fora do núcleo 
médico, investigando pouco sobre a eficácia do autocuidado, da educação em saúde e da 
autoanálise, além de desvalorizar o papel da alimentação e dos estilos de vida na produção 
em saúde. 

Em contrapartida, o cuidado continuado, que sustenta também a proposta do cuidado 
paliativo, aproxima quase ao toque instâncias que se mantinham defensivamente distantes, 
como o hospital e a família, a equipe de profissionais e os cuidados familiares, a internação 
hospitalar e o home care. 

A alteridade é um conceito interessante para se entender o singular de cada caso e 
de cada paciente ainda que dentro do mesmo tratamento. Alteridade é uma natureza ou 
condição do que é outro, do que é distinto. Estado ou qualidade que se constitui a partir de 
relações de contraste, distinção, diferença. 

Nesse sentido, queremos pontuar a noção de alteridade como diferença, mas sem 
desigualdade ou valoração moral. Por exemplo, há muitas pessoas, sobretudo do Nordeste 
do Brasil, que se sentem mais confortáveis dormindo em redes do que em camas. Pior? 
Melhor? Menos sofisticado? Diferente talvez, e, se não houver contraindicação clínica clara, 
não há por que não considerar a opção. 


Para refletir 
As regras hospitalares costumam se organizar para que todos os pacientes tomem banho cedo pela 


manhã. Você avalia que essa regra existe para atender ao paciente ou à equipe de profissionais 
do hospital? 


Todavia, o significado de conviver com um membro doente e ter de cuidar dele nem 
sempre é igual a gostar de cuidar dele. De qualquer modo, em algum momento da vida, 
todos os seres humanos necessitarão de cuidados de outros, como uma lei do cuidado em 
saúde, se levarmos em conta que o cuidado extrapola a saúde, considerando apenas seu 
antagônico, a doença. O cuidado será para a vida, para a vitalidade. 
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O homem, por natureza, tem potencial para cuidar de si e do outro, e o cuidado segue 
pelas gerações, transcultural e universalmente. O cuidado é significativo para o homem. 
Crianças, idosos, portadores de doenças incuráveis, como os extremos de começo e final da 
vida, e interface saúde-doença, poderão estar incluídos como grupos humanos que neces- 
sitarão de cuidados de outros. Em momentos nos quais é maior a fragilidade dos contextos 
de vida, o cuidado se especializa e por vezes se profissionaliza. 

Há forte tensão entre assistência e desassistência, que opõe, por um lado, o cuidado 
prestado pelos profissionais da saúde e, por outro, a demanda singular apresentada pelo 
paciente e seus familiares, o que pode resultar em duas concepções de vida e de cuidado. 

Na atenção básica, o principal objetivo é a educação em saúde, e existe a intenção de que 
a família, na qualidade de grupo social, seja o alvo. A família é representada pelo acompanhan- 
te, que, quando não é o cônjuge, é representado por outro membro da família com grau de 
parentesco próximo, seja por laços consanguíneos, seja por laços solidários e afetivos — nora ou 
cunhada -, valendo ressaltar que nem sempre os laços consanguíneos são afetivos ou solidários. 

Os acontecimentos no interior da família são exclusivos daquelas pessoas, cabendo-lhes 
o entendimento, o julgamento, a tomada de decisão, enfim, como um segredo próprio das 
relações privadas. Nada parece mais natural do que a família, embora ela configure uma 
construção social arbitrária. 

As relações no âmbito da família são relações de força, seja física, econômica e sobretudo 
simbólica, vinculadas, por exemplo, ao volume e à estrutura dos capitais que seus diferentes 
membros possuem e constituídas pelas lutas para a conservação ou transformação das relações 
de força. É assim um lugar de ficção bem documentada, lugar também de representação 
social, onde se pode obter um lucro simbólico da normalidade. 

Vale dizer que à família autoritária de outrora, triunfal e melancólica, sucedeu a 
família mutilada de hoje, feita de feridas íntimas, de violências silenciosas, de lembranças 
recalcadas. A família se encontra hoje desorientada pela liberação dos costumes, pela perda 
da autoridade do pai e pela precariedade própria da economia moderna, mas ela é parceira 
importante no cuidado continuado. 


Para refletir 
O cuidado multidisciplinar em saúde realiza-se em um campo tenso onde, para além da especia- 


lização de cada profissional envolvido, defrontamo-nos com o saber especializado do outro, com 
“um saber que eu não sei”. Poderia ser diferente? Como? 


Na atenção secundária e terciária, o indivíduo torna-se menos evidente que a sua 
doença, e o foco volta-se para o tratamento da enfermidade e a intervenção medicamentosa. 
Mesmo girando da internação hospitalar para o cuidado domiciliar, ou dos profissionais 
da saúde para a família, ainda haverá a dependência do hospital. A internação domiciliar 
não substitui a internação hospitalar, não se opõe a ela, mas deve ser sempre priorizada 
com garantia de responsabilidade técnica, quando houver possibilidade de humanizar e 
de assegurar maior qualidade e conforto ao paciente. Contudo, muitas vezes fica a cargo 
da família tomar decisões na solidão da noite, quando o sofrimento humano vai passando 
despercebido para os profissionais da saúde. 
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O cuidado, como prática extraída da relação entre humanos, somente poderá ser 
compreendido se antes forem localizados os ambientes de vivência e de convivência dessas 
pessoas. O tipo e a forma de realizar o cuidado emanado não podem ser generalizados de 
uma cultura a outra. Concebido dessa forma, o cuidado pode ser interpretado a partir das 
teias humanas. O cuidado acontece com frequência nos agrupamentos humanos, na vida 
em plural. 

Este cuidado de que tratamos aqui possui algumas informações do campo da medicina, 
mas sua estrutura se baseia no conceito de ACAO (CPCD, 2010): “acolhimento” das diferenças 
do outro que o fazem diferente, mas não desigual; “convivência” como capacidade de estar 
com o comum, que é singularidade mais coletivo; “aprendizagem”, que significa apreender 
o que o outro quer e sabe; e “oportunidade”, como uma das melhores formas de educar em 
saúde, que é também criar oportunidades de opção em saúde. Este cuidado só faz algum 
sentido por meio dos movimentos de busca da ajuda de pessoas e de equipamentos sociais 
e das redes de aproximação solidárias. 

Ainda assim, o campo do saber médico merece uma mescla de louvação e de balanço 
crítico no decorrer do século XX. No campo da saúde, se é tradicionalmente avesso a críticas, 
embora haja a necessidade de mudanças e de rearranjos no sistema de trabalho, do mesmo 
modo que é essencial repensar a história com alguma liberdade de pensamento. 

A louvação, sem dúvida, repousa nas descobertas que desdobraram técnicas poten- 
cialmente úteis contra a morte e o sofrimento humano: os antimicrobianos, a produção e o 
uso de imunoderivados, os neurolépticos, os antidepressivos e a quimioterapia em geral, as 
cirurgias cada dia menos invasivas, menos cruentas e mais precisas, a analgesia mais segura 
e eficaz, os diagnósticos por imagem — medicina nuclear, ultrassom, tomografia e ressonância 
magnética —, a precisão de informações obtidas pela amostra do sangue, sem falar no que se 
descobriu sobre o cérebro, a genética, a terapia intensiva e a traumatologia (Campos, 2003). 

Há uma lista de conquistas exitosas, em certo aspecto, das assim chamadas tecnologias 
duras. Por vezes houve equívocos de objetivos, hipervalorização desses meios tecnológicos 
em detrimento do maior coeficiente de saúde — ressalte-se a verdadeira epidemia de tonsi- 
lectomias nos anos 50 e 60, a recomendação da substituição do leite materno por compostos 
artificiais nos anos 60, as intervenções por cesariana, a respeito das quais foram publicadas 
muitas recomendações em artigos científicos (Campos, 2003). 

Não se trata de obscurecer as conquistas, mas de constatar que a eficácia de um pro- 
cedimento nunca está apenas nele mesmo, e sim em sua relação com cada caso singular. Ao 
ganhar em “recursos duros”, perde-se parcialmente a capacidade de interagir com pessoas 
concretas, desaprendendo um pouco sobre o sofisticado emaranhado das relações humanas, 
em que se encontram entrelaçados o emocional, o subjetivo, o familiar, o cultural e o social. 
Onde o “valor de troca” (fórmula láctea artificial tem preço) é frequentemente substituído 
pelo “valor de uso” (leite materno não tem preço, e sim valor). 

O método Paideia (Souza, 2003) implica também um modo de atenuar a contenda 
entre a infinita demanda e os finitos recursos, que consiste em envolver os pacientes, as 
famílias e a comunidade na produção da saúde. 
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Paideia é um conceito antigo, clássico, e que significa desenvolvimento integral do ser humano. 
Foi criado na época em que os gregos sonhavam com cidades democráticas e sabiam ser necessário 
um trabalho sobre o indivíduo, para que pessoas e grupos fossem capazes de gerar e também 
gerir a própria vida — na verdade, uma educação para a vida. E fazê-lo respeitando as diferenças 
entre pessoas e grupos, com saúde e cidadania de braços dados. 


A proposta do método Paideia para saúde incorpora essa ideia estruturante do conceito: ampliar 
a compreensão de saúde como maior do que a luta contra a doença ou o desvio, mas como pro- 
dução de vitalidade. Uma ação que deve ser realizada também além do consultório e da sala de 
procedimentos: no domicílio, na escola, no bairro ou na rua. De fato, o método Paideia reforça 
e amplia a atenção básica, determinando uma maior produção de coeficientes de saúde com uso 
racional dos recursos disponíveis. 


Para melhor compreensão do método Paideia, recomendamos a leitura Saúde Paideia, de Gastão 
Wagner de Souza Campos (2003). 


Estimular o autocuidado, valer-se da educação em saúde para aumentar a capacidade de 
as pessoas serem terapeutas de si mesmas, descobrir pontos de luz na comunidade, que podem 
vir a ser cuidadores com grande potencial de solidariedade e generosidade. Quanto mais pessoal 
e desburocratizado o sistema, mais se aumentam a autonomia e a independência das pessoas. 


Parece haver desencontro nas intencionalidades entre as necessidades para a vida, 
concebidas pelos sujeitos, em seu cotidiano cultural, e as concebidas pela sociedade, pelo 
Estado e, sobretudo, pelos gestores dos serviços de saúde, quando se organizam para lidar 
com o processo saúde-doença. O que sobressai nesse desencontro são as buscas solitárias, 
repletas de submissão à rede de serviços disponíveis. Vale ressaltar que a busca e a oferta de 
serviços estão igualmente na dependência de uma concepção de desenvolvimento humano. 


Destaco aqui uma situação vivenciada no Projeto Cuidando do Futuro (Loyola & Rocha, 2011), 
para reduzir a mortalidade infantil no estado do Maranhão, cujo enfoque é empoderamento co- 
munitário e educação em saúde. A ESF cuida das gestantes por 270 dias no pré-natal. Entretanto, 
ao tocar na rede hospitalar por 24 horas (maternidades), constatamos muitos óbitos neonatais 
por aspiração de mecônio. 

Aguçamos o olhar e interrogamos algumas variáveis: mulheres jovens, de 25 anos, pré-natal com- 
pleto, com quarenta semanas de gestação, ainda que sentindo mal-estar geral, se não apresentarem 
um mínimo de três centímetros de dilatação, não são admitidas no hospital. Vão e vêm à base de 
dipironas e relaxantes musculares, residentes que são em áreas rurais distantes por vezes quarenta 
quilômetros da unidade hospitalar, se locomovendo a pé, de moto ou de bicicleta. Quando são 
admitidas na maternidade, o bebê está morto, por ter aspirado mecônio. 

No Projeto Cuidando do Futuro, a comunidade empoderada se reuniu e criou a “Casa do Meio do 
Caminho”. Já existem três hoje no Maranhão. Essa casa fica perto do hospital, pertence a alguma 
moradora solidária e generosa, que oferece uma cama ou duas, mas não admite qualquer profis- 
sional da saúde e não está inscrita no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES). 
Recebe uma cesta básica da prefeitura quando tem hóspedes, que são gestantes e puérperas. É um 
lugar de “hotelaria com cuidado”. Toda gestante que vai ao hospital não volta para seu lugarejo 
distante, porque no meio do caminho tem uma “casa”. 

Já acolhemos mais de vinte gestantes, que não perderam seus bebês. Essa é uma aplicação do 
método Paideia em saúde, no qual, por meio de educação em saúde e empoderamento comuni- 
tário, as comunidades constroem soluções criativas e singulares de produzir saúde, não médico- 
centradas, e que no projeto chamamos de Maneiras Diferentes e Inovadoras (MDI). Para melhor 
compreensão, acesse o site <www.cuidandodofuturo.net>. 
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A autonomia é um refe- 
rencial indispensável na 
análise das questões éticas 
contemporâneas. Para 
saber mais sobre o tema, 
consulte o capítulo 24. 


Toda intervenção terapêutica tem um componente de controle social aliado a algum 
benefício ou apoio possível. Devemos construir, pois, uma estratégia para atenuar o compo- 
nente de controle, aumentando os coeficientes de autonomia e de autocuidado das pessoas. 

A gestão deve visar à produção de maiores graus de autonomia, de criatividade e de 
desalienação, compondo duas dimensões: a de gerir e a de gerar. A gestão clássica sempre 
trabalhou a dimensão do gerir. Gerir como ação sobre a ação dos outros (Saramago, 1999). 

Uma estratégia fundada em modelo de gestão é a que leva a trabalhar com a noção 
de esperança renovável para cuidar, em que cada membro da equipe traz em si a convicção 
empática de que é por meio da relação de um homem com o outro, da ação-análise-reflexão, 
que se pode chegar a um lugar melhor. 

A complexidade do cuidado humano exige a “pré-ocupação' e a consideração da 
subjetividade que nos distingue dos demais mamíferos: é a subjetividade do sofrimento. 
Sofremos porque sentimos dor, e não se trata aqui apenas da dor física. Temos de formar 
profissionais que saibam cuidar, com competência e generosidade, da dor de viver, da dor 
de sofrer e da dor de morrer. 

O cuidado continuado apresenta-se atualmente como demanda quantitativa e quali- 
tativa nos cenários hospitalares e, sobretudo, fora desses ambientes tradicionais de cuidar. 
Há uma retenção na ocupação de leitos de alta complexidade por pacientes que não mais 
correm risco de vida e que seguem superlotando macas e leitos em corredores e enfermarias 
(Brasil, 2011). Isso levou o Ministério da Saúde, recentemente, a rever e reeditar a Minuta 
de Portaria sobre assistência domiciliar, cujos tipos variam de 1 a 3 (níveis de complexidade 
clínica crescente), sendo que no nível 1 trabalha-se com a figura do “familiar solidário”. O 
grande avanço tecnológico da medicina no final do último século fez superar com mais rapidez 
e eficiência o risco de morte. Segue, entretanto, a nos desafiar para garantir a qualidade da 
vida que podemos oferecer a nós mesmos e aos outros, reconciliando o trabalho em saúde 
com a alegria e o privilégio de ser um cuidador neste século de máxima individuação. 


Para refletir 
O cuidado continuado apresenta uma forma de produzir o cuidado em saúde em uma perspectiva 


inclusiva, que transita aquém e além da dor mediada quimicamente. É um cuidado “portador de 
futuro”. Você acredita que a forma atual de produzir o cuidado em saúde, por meio das especiali- 
dades, será a mesma daqui a dez anos? Qual(is) será(ão) a(s) maior(es) demanda(s) dos pacientes? 
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SITES DE INTERESSE 
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33. PoLítica DE SAÚDE INTEGRAL DA MULHER E 
DirEITOS SEXUAIS E REPRODUTIVOS 


Ana Maria Costa 


Para examinar as políticas de atenção à saúde para mulheres e conhecer direitos 
sexuais e reprodutivos, este capítulo está organizado em três partes. Na primeira, são revi- 
sadas a situação de saúde e as demandas das mulheres aos serviços de saúde. Na segunda, 
analisam-se os contextos nacionais e internacionais relacionados ao tema de população, 
demografia, planejamento familiar e conferências internacionais com a intenção de agregar 
informações e fornecer elementos para a análise crítica sobre as respectivas políticas nacio- 
nais que foram adotadas no Brasil com o objetivo de modificar e melhorar os indicadores 
de saúde, o acesso e a qualidade dos serviços de atenção e de cuidado às mulheres. Na 
terceira parte, discutem-se os desafios do Sistema Único de Saúde (SUS) para a garantia 
da integralidade na atenção à saúde das mulheres. 


PANORAMA DA SAÚDE DAS MULHERES 


O cenário epidemiológico da saúde da população feminina tem se tornado cada vez 
mais complexo pelo desvendamento de novos riscos e situações de vulnerabilidade que con- 
vivem com o agravamento de outros problemas há muito existentes. Para caracterizar essa 
complexidade, basta lembrar que os transtornos mentais, a Aids, a violência e as doenças 
cardiovasculares agregam-se aos cânceres ginecológicos e à mortalidade materna, crônicos 
problemas de saúde para as mulheres (Aquino, Araújo & Marinho, 1999; Silver, 1999). 
Para dar conta da integralidade da atenção à saúde das mulheres, o desafio para o SUS é 
formular e implementar políticas e programas que provoquem mudanças no conjunto dos 
problemas e das necessidades relacionados a esse âmbito. 

A análise das informações e dos indicadores em saúde permite conhecer a vulnera- 
bilidade e o risco que determinados fatores representam para a saúde das pessoas. A com- 
paração dos indicadores de saúde é um recurso útil para avaliar as condições dos distintos 
grupos de indivíduos. Quando se compara o estado de saúde por sexo, os indicadores de 
mortalidade e de morbidade revelam desigualdades de saúde entre homens e mulheres não 
apenas biológicas, mas também relacionadas às condições de gênero, ou seja, às caracterís- 
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Para saber mais sobre os 
determinantes sociais da 
saúde, leia o capítulo 4. 


Para conhecer as relações 
entre violência e saúde, 
consulte o capítulo 34. 
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ticas, situações e particularidades dos modos de vida e de inserção social que incidem sobre 
a qualidade de vida, o adoecimento e a morte. 

Os valores determinantes das condições de gênero estão impregnados na cultura da 
sociedade e é por isso que, de um modo geral, as mudanças sobre esses valores exigem a 
mobilização de toda a sociedade em prol da igualdade entre homens e mulheres. Os pro- 
fissionais da saúde devem reconhecer e considerar essas desigualdades e, especialmente, as 
suas repercussões sobre a saúde, para atuar de forma oportuna sobre os efeitos nas situações 
de vulnerabilidade e risco para os homens e as mulheres. 


No conjunto da população feminina, é necessário conhecer outros determinantes de 
desigualdades de saúde existentes, como, por exemplo, classe social, renda, escolaridade, 
raça e cor. O refinamento dessas análises que permita evidenciar as desigualdades e iniqui- 
dades de saúde é fundamental para a formulação das intervenções sobre os determinantes 
sociais dessas desigualdades. 


A intervenção sobre a “causa das causas”, ou seja, sobre o processo de determinação 
social da saúde é essencial, dado o limitado impacto das intervenções restritas ao setor saú- 
de nas condições da saúde coletiva. A intersetorialidade é a atuação articulada do governo 
sobre o conjunto dos condicionantes e determinantes sociais da saúde por meio de distintas 
políticas, ações e programas destinados a produzir as mudanças e os impactos desejáveis na 
situação de saúde da população. 

A análise de alguns agravos, quando comparados na sua magnitude em relação ao 
sexo, permite exemplificar os conceitos aqui discutidos e a importância de considerar gênero 
nas análises de saúde. Atualmente, são bem conhecidas as diferenças de comportamento e 
prevalência entre homens e mulheres adultos em relação aos transtornos mentais. A mulher 
apresenta maior vulnerabilidade a sintomas ansiosos e depressivos, especialmente associados 
ao período reprodutivo. A depressão é a doença que mais causa incapacitação em mulheres, 
tanto em países desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento. 

A violência também é um fator de risco para diversos agravos à saúde da mulher, tanto 
física como mental e reprodutiva, e está associada à baixa qualidade de vida, maior exposi- 
ção a comportamentos vulneráveis, como sexo desprotegido, tabagismo, abuso de álcool e 
outras drogas, e repercute em alta demanda por serviços de saúde. Além disso, a violência 
está relacionada a maiores taxas de tentativas e de mortes por suicídio. 

Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), a violência é caracterizada quando 
acontece o uso intencional de força física ou poder, em forma de ameaças ou de atos, con- 
tra si próprio(a), outra pessoa ou contra um grupo ou comunidade, que resulte, ou tenha 
uma grande probabilidade de resultar, em lesão, morte, dano psicológico, prejuízo do 
desenvolvimento ou privação (WHO, 1996). A violência contra a mulher ocorre quando é 
praticado qualquer ato de violência com base no gênero que resulte, ou tenha uma grande 
probabilidade de resultar, em dano ou sofrimento físico, sexual ou psicológico para ela 
(OMS, 1998). 

Existem diversas formas de violência contra a mulher, mas, frequentemente, os atos 
de violência não são reconhecidos e, às vezes, até mesmo são entendidos como naturais. 
A naturalização da violência contra a mulher é não reconhecer como violentas as humilha- 
ções, os julgamentos ou as práticas injustas dirigidas a ela. Devem ser consideradas como 
violências contra a mulher desde atos cometidos antes do nascimento (aborto seletivo por 
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sexo) ou na infância, como ocorre em algumas comunidades e culturas (infanticídio femi- 
nino, acesso diferencial à comida e a cuidados médicos, iniciação sexual forçada, mutilação 
genital), até estupro sistemático durante guerras e conflitos sociais e étnicos, tráfico (servi- 
dão laboral e sexual e manutenção em cativeiro), prostituição forçada e violência urbana. 


Para refletir 

As formas mais comuns de violência contra a mulher são perpetradas por seus próprios familiares 
e parceiros íntimos, envolvendo violência física, psicológica e sexual contra meninas e mulheres 
adultas, inclusive durante a gravidez e na velhice. 


No Brasil, a Lei Maria da Penha (lei n. 11.340/2006) passou a tipificar como crime determinadas 
condutas abusivas contra a mulher. Você conhece essa lei? 


A maior parte dos atos de violência contra a mulher resulta em problemas físicos, 
sociais e psicológicos, não necessariamente causando lesões, incapacitação ou morte, e suas 
consequências podem ser imediatas ou latentes, manifestando-se tardiamente ou estendendo- 
se por muito tempo depois. Quanto mais grave a forma de violência sofrida e mais longa 
a sua duração, maior impacto terá na saúde física e mental, e a exposição a múltiplos tipos 
de violência parece ter um efeito deletério cumulativo. É muito recente a preocupação dos 
serviços de saúde com a violência, especialmente quando relacionada às mulheres. A pre- 
sença das vítimas de violências sexual e doméstica nos serviços de saúde exige cada vez mais 
o comprometimento dos profissionais da saúde na abordagem do problema na intervenção 
sobre ele. 


Mortalidade materna: persistente, injusta e passível de mudanças 


A mortalidade materna é um problema de saúde pública mundial e sua redução foi 
incluída entre os oito objetivos do milênio (ODM) que, em 2000, a Organização das Na- 
ções Unidas (ONU) definiu como temas prioritários para os países. No Brasil, a razão de 
mortalidade materna (RMM) é muito elevada e sua distribuição exibe as desigualdades 
regionais do acesso aos serviços de saúde e da qualidade da atenção prestada. A ocorrência 
da morte materna configura uma tragédia para as mulheres, com graves repercussões sobre 
as famílias, e constitui uma situação social incompatível com o nível de desenvolvimento 
econômico atual. 


Morte materna é a morte de uma mulher durante a gestação ou até 42 dias após o término da 
gestação, independentemente da duração ou da localização da gravidez, decorrente de qualquer 
causa relacionada com a gravidez ou agravada por ela ou por medidas tomadas em relação a 
ela, mas não por causas acidentais ou incidentais (Revisão da Classificação Internacional de 
Doenças — CID-10). 

A razão de mortalidade materna (RMM) compreende o número de mortes de mulheres gestantes 
ou até 42 dias após o término da gestação, por cem mil nascidos vivos (NV), residentes em deter- 
minado território, por ano considerado. É um indicador que mede o acesso aos serviços de saúde 
e a qualidade da atenção recebida pelas mulheres, incluindo o planejamento familiar, o pré-natal, 
o parto e, no período após o parto, o puerpério. Importante lembrar que a maioria das causas de 
mortes maternas poderia ter sido evitada, o que confere importância política e sanitária ao indicador. 
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A condição da ilegalida- 
de do aborto conduz a 
práticas clandestinas e 
arriscadas. Isso explica 
a razão pela qual este 
procedimento, de baixo 
risco quando realizado 
em condições adequadas, 
ainda hoje coloca a saúde 
e a vida das mulheres em 
vulnerabilidade. 


A análise do momento de ocorrência da morte materna ocorrida ao longo dos anos 
(Gráfico 1) mostra também como a informação sobre o registro dessas mortes vem melhoran- 
do em qualidade a cada ano. De acordo com esse gráfico, reafirma-se que a morte materna 
ocorre, principalmente, durante a gravidez, o parto, o aborto e o puerpério imediato. Suas 
causas também já não são desconhecidas, o que indica que as estratégias necessárias a serem 
contempladas na política devem incidir sobre essas causas. Se o objetivo é provocar mudanças 
no indicador, as ações a serem desencadeadas devem estar baseadas na garantia do acesso 
universal aos serviços que, por sua vez, deverão ter a qualidade necessária na atenção ao 
pré-natal, parto, puerpério e a todos os casos de abortamento, espontâneo ou provocado. 


Gráfico 1 — Distribuição proporcional dos óbitos maternos, segundo o momento da ocor- 
rência. Brasil — 1996-2007 
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Fonte: <www.datasus.gov.br>. Acesso em: set. 2011. 


As desigualdades regionais da mortalidade materna mostram as iniquidades do acesso 
e as diferenças de qualidade da assistência à saúde no país. Por exemplo, em 2005, a RMM 
para a região Nordeste foi de 66,9 mortes de mulheres por cem mil NV contra 40,7 na 
região Sudeste (Brasil, 2008). 

A principal causa dessas mortes em todo o país, tal como há varias décadas, é a hi- 
pertensão arterial, o que mostra que o Brasil mudou pouco em relação ao século passado. 
As outras causas são, por ordem, hemorragias, infecções puerperais, doenças do aparelho 
circulatório complicadas pela gravidez, parto e puerpério, incluindo ainda os abortamentos. 
Os abortos realizados em situação precária e de risco estão correlacionados às causas de 
morte por hemorragias e infecções puerperais. 

Em decorrência das piores condições de vida e das dificuldades de acesso à assistência 
à saúde, são as mulheres negras com baixa escolaridade, solteiras, com idade entre 20 e 39 
anos, as que mais morrem, por todas as causas, no Brasil (Brasil, 2008). 
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Tendências da razão de mortalidade materna 


Um grande problema em relação ao indicador RMM é a sua confiabilidade. Para 
resolver ou atenuar essa situação, vêm sendo desenvolvidas diversas iniciativas no Brasil 
desde a década de 1990, buscando melhorar a cobertura que resulta na subnotificação ou no 
sub-registro do evento no Sistema de Informações sobre a Mortalidade (SIM), assim como 
a qualidade da informação quanto às causas básicas na declaração do óbito resultando na 
subinformação. À criação e o funcionamento adequado dos Comitês de Mortalidade Materna 
e a institucionalização da Vigilância do Óbito Materno constituem estratégias que podem 
ter impacto sobre a melhoria da qualidade da RMM. 

A implantação do SUS efetivamente ampliou a cobertura e o acesso à saúde e também 
possibilitou a adoção de um conjunto de ações específicas para redução da mortalidade 
materna. Como resultado, houve uma queda nessas mortes de 46%, entre 1990 e 2009. Em 
1990, a RMM corrigida foi de 139 óbitos por cem mil NV, caindo para 68 em 2009 (Gráfico 2). 
Mesmo com essa redução importante, a razão de mortalidade materna no Brasil ainda é 
extremamente elevada. Em muitos países, a RMM é menor do que 10, como, por exemplo, 
na França (8), no Canadá (9) e na Itália (2) no período entre 2000 e 2009 (OMS, 2011). 


Gráfico 2 — Razão de mortalidade materna por cem mil nascidos vivos (direta e corrigida). 
Brasil — 1990-2009* 
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* A RMM foi ajustada com uma função polinomial grau 6 com Rê= 0,947. 
Fonte: Bonilha, 2011. 


Nos últimos anos, especialmente a partir de 2001, observa-se redução no ritmo da 
queda da RMM quando comparado aos anos anteriores. O fato pode estar relacionado à 
melhoria de qualidade das informações, com aumento dos registros em decorrência de 
esforços adotados para esse fim, como a estratégia para redução dos óbitos por causas mal 
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Medicalização consiste 
no uso abusivo de dro- 
gas ou procedimentos 
desnecessários, muitas 
vezes sem evidências so- 
bre os benefícios à saúde. 
A indústria setorial e o 
mercado de serviços de 
saúde estimulam a prática 
da medicalização entre os 
profissionais da saúde e a 
população. 

A intervenção médica 
desnecessária sobre o 
corpo feminino é muito 
frequente e provoca da- 
nos irreversíveis à saúde 
das mulheres. Cesarianas, 
episiotomias, laqueaduras 
e histerectomias são pro- 
cedimentos arriscados 
e de uso abusivo. Outro 
caso exemplar é a repo- 
sição hormonal. De uso 
corrente nas mulheres 
no climatério e na me- 
nopausa há mais de duas 
décadas, o uso de hormô- 
nios para esse fim é hoje 
questionado por diversos 
estudos que comprovam 
efeitos de aumento do 
risco de outras doenças. 


definidas, a autópsia verbal, a busca ativa de óbitos e nascimentos nos estados das regiões 
Norte e Nordeste onde há baixa notificação. Além disso, é importante considerar a implan- 
tação da vigilância do óbito fetal, infantil, materno e por causas mal definidas. 

O Brasil estabeleceu como meta para o quinto ODM a redução em três quartos da 
RMM até 2015. Tomando como referência o ano de 1990, a meta brasileira pretende que 
a RMM atinja o valor igual ou inferior a 35 óbitos por cem mil NV. Apesar das variadas 
estratégias que vêm sendo adotadas nos últimos anos, incluindo a instalação de comitês e os 
recentes pactos de redução da morte materna firmados pelo SUS, o Brasil ainda não logrou 
as mudanças pretendidas. 

A expansão da cobertura propiciada pela ampliação do acesso à atenção primária 
resultou em um novo quadro de acesso a tecnologias e serviços para as mulheres. O plane- 
jamento familiar com oferta de contraceptivos se espraiou por todo o território nacional, 
melhorou a concentração de consultas de pré-natal e também a cobertura ao parto institu- 
cional. Entretanto, são elevadas as prevalências de atenção inadequada ao pré-natal e de 
desigualdades sociais. Estudo realizado a partir da análise de distintas fontes mostra que 
38% das mulheres grávidas tiveram seu pré-natal inadequado. A inadequação da atenção 
concentrou-se nas mulheres de estratos inferiores de renda: 71% destas mulheres eram as 
mais pobres e 14%, as mais ricas (Barros et al., 2005). 

Os benefícios dessa expansão da oferta de serviços com impacto observado na redução 
da mortalidade materna, destacados anteriormente, devem ser creditados à implantação 
do SUS. A despeito da importância do acesso e da qualificação dos serviços de atenção re- 
produtiva na redução da RMM, é necessário prevenir enfaticamente a medicalização que, 
paradoxalmente, nessas condições pode ser produzida. É por isso que a política deve prever 
iniciativas de vigilância e controle sobre o aumento da medicalização, particularmente, das 
cesarianas, das episiotomias e do uso abusivo de exame ultrassom (Victora et al., 2011). 

Desde os anos 80, o Brasil desponta no cenário mundial como campeão das cesarianas, 
apesar do reconhecimento dos riscos, tanto para as mulheres como para os recém-nascidos, 
envolvidos nesse procedimento. Esse fato está fortemente associado ao processo de trabalho 
dos profissionais médicos e, ao mesmo tempo, a um fetiche criado e valorizado pela cultura 
de consumo entre as mulheres (Costa, 2003). 

Os estudos convergem para a maior prevalência de cesarianas entre as mulheres 
mais ricas, que têm maior acesso aos serviços e às tecnologias médicas e, por isso, são as que 
apresentam maior risco de sofrer essa intervenção, quando comparadas às mais pobres. Nas 
últimas décadas, foram adotadas medidas governamentais reguladoras visando a qualificar 
a indicação e tentar reduzir a ocorrência do parto cirúrgico. Mesmo tímidas, já existem mu- 
danças no SUS, mas o número de cesarianas nos últimos anos vem crescendo nos serviços 
privados de atenção à saúde. A realização excessiva de cesarianas desnecessárias contribui 
para a elevada razão de mortalidade materna em nosso país. 


POLÍTICAS DE SAÚDE PARA AS MULHERES 


Depois desta breve descrição da situação e das necessidades de saúde das mulheres, 
a seguir são apresentadas as propostas de políticas específicas adotadas no Brasil e analisa- 
dos os contextos nacionais e internacionais relacionados aos temas população, demografia, 
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planejamento familiar e conferências internacionais, para apoiar a compreensão e análise 
crítica das políticas nacionais. 

De forma particular, serão comentadas as influências que incidiram sobre a noção de 
integralidade que estruturou as políticas de atenção integral para as mulheres: a concepção 
de saúde coletiva adotada pela Reforma Sanitária e a desconstrução das relações de poder 
desiguais entre homens e mulheres, a apropriação do corpo e a autonomia problematizadas 
pelo feminismo. 


Programa de Saúde Materno-Infantil (PSMI) 


Desde a década de 1960 e até o início dos anos 80, a atenção à saúde da mulher se 
resumia ao Programa de Saúde Materno-Infantil (PSMI) do Ministério da Saúde. Como 
ficou esclarecido no capítulo 11, no período anterior ao SUS, o ministério e as secretarias 
estaduais de Saúde atendiam às pessoas descobertas pela previdência social, ou seja, aquelas 
excluídas do mercado formal de trabalho. Por sua vez, o PSMI oferecia apenas ações para 
o cuidado da gravidez, mais precisamente voltadas ao atendimento pré-natal e controle do 
puerpério da população pobre não previdenciária. 

Os programas de saúde materno-infantil foram incentivados pela OMS como estratégia 
para reduzir a mortalidade infantil nos países periféricos e, portanto, priorizava a prote- 
ção do feto. Essa concepção de saúde materno-infantil, que serviu de base na organização 
dos serviços de saúde pública no Brasil, não incluiu entre seus objetivos programáticos o 
conjunto das necessidades em atenção à saúde da população feminina, nem mesmo aque- 
las relacionadas com a reprodução. Por sua vez, os estudos e pesquisas sobre a saúde da 
mulher realizados no país também foram influenciados pela abordagem materno-infantil, 
e o panorama apenas foi ampliado a partir dos anos 90. A produção científica tem grande 
influência no direcionamento das políticas, e a persistência da concepção “materno-infantil 
encerra um ciclo perverso sobre a saúde das mulheres, influenciando profundamente a 
cultura de organização da atenção à saúde (Aquino & Marinho, 2002). 

O PSMI era definido e planejado de forma centralizada pelo Ministério da Saúde e 
constava da oferta de um conjunto de ações dispostas em metas para serem executadas pelas 
secretarias estaduais de Saúde de todo o país. Com baixas coberturas, o PSMI tinha o seu 
desempenho afetado pela desarticulação e pelo paralelismo dos serviços e ações oferecidos 
pelas instituições de saúde, característicos do período anterior ao SUS. 


Para refletir 


O Programa de Saúde Materno-Infantil (PSMI) foi a primeira política formulada para as mulheres 
e se restringiu à oferta de serviços de atenção à saúde do “binômio mãe-filho”. O foco sobre as 
mulheres diz respeito tão somente à garantia do desfecho gestacional e está associado à preser- 
vação do valor da maternidade no centro do papel social da mulher. 

Ainda hoje, apesar da importante presença feminina no mundo do trabalho e da sociedade, a 
maternidade é valorizada como principal função das mulheres. Essas concepções também preva- 
lecem entre os profissionais e gestores da saúde que insistem em projetos e políticas para o SUS 
de cunho exclusivo materno-infantil. Esse enfoque político de saúde contribui para reificação 
das mulheres submetidas aos valores patriarcais, interferindo negativamente na cidadania e na 
saúde das mulheres. 
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A partir de sua experiência e de seu conhecimento da atuação das equipes de saúde da família 
(EgSF) em seus municípios, discuta com seus colegas a abordagem da saúde da mulher pelas EqSF. 
Predomina um enfoque materno-infantil ou de atenção integral à saúde da mulher? Por quê? 


No final dos anos 70, durante o governo militar, o Ministério da Saúde tentou refor- 
mular o PSMI, incorporando ações de planejamento familiar, o que causou grande polêmica 
envolvendo a Igreja e a sociedade. À época, os interesses internacionais pela adoção de polí- 
ticas de controle demográfico no Brasil direcionavam a proposta de oferta do planejamento 
familiar, cujos objetivos estavam centrados no espaçamento e na redução dos nascimentos 
como forma de controle sobre a população. 


Controle demográfico, planejamento familiar e direitos reprodutivos 


A polêmica acerca do controle demográfico surgiu no século XVII, quando o reve- 
rendo Thomas Robert Malthus (1766-1834) anunciou o descompasso entre o crescimento 
da população e a produção de alimentos. Malthus ressaltava os perigos da superpopulação 
mundial em decorrência do elevado ritmo de crescimento da população planetária, que 
ocorreria em progressão geométrica em descompasso com a produção de alimentos, cujo 
crescimento aconteceria em progressão aritmética. Apesar de falaciosas, as teses malthusianas 
sobrevivem entre os setores mais conservadores, defensores do controle de população como 
forma de redução da pobreza, negando suas determinações socioeconômicas. 

Mesmo com a grande população mundial existente hoje, a produção de alimentos 
apresenta crescimento contínuo e suficiente, o que não quer dizer que todos os habitantes 
do planeta tenham acesso igual aos alimentos. A desigualdade na distribuição e no acesso 
aos alimentos entre os continentes, países e regiões é responsável pela persistência da fome 
e da miséria dos excluídos social e economicamente, e não o crescimento populacional. 

À primeira preocupação registrada com essa temática ocorreu em 1853, com a Confe- 
rência Científica sobre População, em Bruxelas. Com o objetivo de realizar um censo para 
apoiar a ação e o controle sanitário, marcou o início da articulação entre saúde e população. 
Mais tarde, em 1927, Margareth Sanger, defensora pioneira do planejamento familiar, orga- 
nizou outra conferência em Genebra, dando origem à União Internacional para o Estudo 
Científico sobre População, agrupando pesquisadores interessados em desvendar os vínculos 
entre fenômenos demográficos e a evolução da sociedade (Lassonde, 1997). 

Após a Segunda Guerra Mundial, o tema “população” assumiu uma importância tanto 
científica quanto política. Entraram em cena os interesses dos Estados Unidos, que criaram 
fundações para fomentar estudos e debates sobre os riscos do crescimento populacional 
mundial. Na criação da ONU, em 1946, foi instalada a Comissão de População, destinada 
a tratar do tema. 

Margareth Sanger liderou, em 1952, a criação do International Planned Parenthood 
Federation (IPPF), com sede em Londres, com o objetivo de disseminar o planejamento 
familiar como estratégia para o controle demográfico. O IPPF contou com apoio financeiro 
de diversas fundações interessadas em população e ofereceu apoio técnico e financeiro aos 
países periféricos, africanos e latino-americanos. Mais tarde, no Brasil dos anos 70, o IPPF 
financiou entidades e instituições médicas que realizaram e difundiram práticas de plane- 
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jamento familiar, especialmente com o uso de métodos contraceptivos de alta eficácia, com 
vistas a introduzir o controle da natalidade no país (Brasil, 1993). 


Controle demográfico no Brasil 


Os antecedentes históricos permitem afirmar que, embora difuso, o discurso sobre o 
controle de nascimentos, que já estava presente nos primórdios do Brasil Colônia, atraves- 
sou o Império e chegou ao início da República. Marcado inicialmente por uma dissimulada 
tendência pró-natalista, também teve a inserção de nuances eugênicas voltadas ao aperfei- 
çoamento e à melhoria da “raça brasileira” (Fonseca Sobrinho, 1993). 


Para refletir 


E importante lembrar que a eugenia, em cujas bases se ancora a discriminação racial/étnica, é 
argumento recorrente na justificativa para o planejamento familiar. Nos tempos atuais, quando 


avançam as conquistas das lutas étnicas e raciais, esse pensamento tornou-se condenável social- 
mente, mas isso não impediu, nem impedirá, a extinção desses valores na sociedade. Identifique 
possíveis ações para reduzir a discriminação pela cor da pele nos serviços de saúde. 


No período colonial, a Igreja Católica atuou de forma vigorosa na disseminação do 
ideário social pretendido para o Brasil: uma sociedade portuguesa e cristã. Para isso, envolveu 
tanto estratégias no plano do discurso cotidiano normativo dos púlpitos como decisões que 
impediam as mulheres de assumirem outro papel que não aquele determinado pela vida 
familiar. A Igreja atuou promovendo e incentivando as mulheres à obediência e servidão aos 
homens, incluindo a procriação de tantos filhos quantos Deus ou a natureza determinassem 
(Del Priori, 1993). Nesse processo, foi construída uma correspondente imagem social da 
feminilidade. 


Imagem social da feminilidade 


De forma particular e decisiva, a medicina foi a grande aliada da Igreja na construção de uma 
imagem regular da feminilidade. Médico e padre tinham acesso à intimidade das mulheres, mes- 
mo com objetivos aparentemente distintos: um, voltado aos cuidados com o corpo, o outro, com 
a alma. Nas duas situações, ressalta-se uma intervenção na vida privada das mulheres. No caso 
da medicina, essa intervenção é reforçada pela normatização e pela autoridade médica sobre o 
corpo feminino (Del Priori, 1993). Os médicos convenceram as mulheres sobre a fragilidade do 
seu corpo e também sobre a sua capacidade de induzir doenças nos homens. Assim, a mulher é 
expropriada do seu corpo, que se torna objeto médico por excelência (Foucault, 1979). 

Tal como nos tempos atuais, para a Igreja, a prática sexual somente deveria servir para a procria- 
ção. Todas as marcas do desejo carnal e de animalidade do ato sexual deveriam ser neutralizadas 
pela concepção. As penas da vida conjugal, assim como os eventuais sofrimentos decorrentes do 
parto, eram vistos como oportunidades 'purificadoras”, redentoras do pecado para a ressurreição, 
'santificando” as mulheres via maternidade. As mulheres infecundas eram amaldiçoadas pela 
incapacidade de reverter os pecados do coito na pureza da gravidez (Del Priori, 1993). 


Os dogmas da Igreja influenciaram o pensamento da sociedade sobre o planejamento 
familiar desde os tempos do Brasil Colônia até o início da República. Na década de 1930, 
em decorrência da criação do salário-família e do auxílio-natalidade, o governo de Getúlio 
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explicita uma clara tendência por uma política pró-natalista, ou seja, de estímulo aos nasci- 
mentos. Ao mesmo tempo, regulamenta a jornada diária de trabalho em oito horas e institui 
a licença-maternidade (à época, de apenas trinta dias), que protege parcialmente e permite 
o trabalho feminino fora de casa. 


Controle populacional e planejamento familiar nos governos militares 


Igreja, militares, políticos e intelectuais alimentaram mais de duas décadas de debates 
sobre o controle de crescimento de população no Brasil. Omisso e ambíguo, o governo bra- 
sileiro não definiu nenhuma posição quanto ao planejamento familiar, mas permitiu a ação 
de entidades internacionais voltadas para o controle da natalidade, sem exercer controle ou 
fiscalização sobre as suas ações. Esse fato é comentado por Rocha (1993: 33): 

Nos anos 70, considera-se que o governo brasileiro apresentava um comportamento ambíguo, 
durante quase todo o período: de um lado, com uma posição cautelosa em direção a uma 
política social que envolvesse a fecundidade, de outro, com uma posição permissiva face às 
entidades particulares que atuavam no setor. Julga-se que aquela moderação estava relacionada 
as objeções a uma política controlista, colocadas não somente por parte de vários segmentos 
do Estado como também da própria sociedade. 


Nesse período, passaram a ter expressão no cenário nacional grupos governamentais 
neomalthusianos, cujas ideias eram baseadas na correlação entre os recursos de sobrevivência 
humana e a dinâmica populacional. A presença desses grupos pesou na possibilidade de ser 
acatada pela ditadura militar uma política de controle demográfico no Brasil, mas, de fato, 
isso nunca aconteceu. A Igreja, bem como setores mais críticos da sociedade, por motivos 
distintos fizeram oposição a essas propostas. A ausência de consenso social sobre o tema do 
planejamento familiar, diretamente associado aos objetivos do controle demográfico, esta- 
beleceu limites aos interesses no interior do governo. 


A política dos Estados Unidos junto aos países da América Latina nesses anos condi- 
cionou a concessão de ajuda econômica à adoção de programas e estratégias para reduzir 
o crescimento demográfico. Os acordos internacionais de cooperação financeira com o 
Fundo Monetário Internacional ou Banco Mundial continham cláusulas que explicitavam 
os compromissos dos países beneficiados com o controle de população. Para essas agências 
internacionais, o crescimento econômico e o próprio desenvolvimento social somente seriam 
possíveis com intervenções dirigidas à redução do ritmo do crescimento demográfico. 

No Brasil, os movimentos sociais, partidos políticos de esquerda (clandestinos à 
época) e outros setores sociais progressistas denunciaram a instituição do controle da 
natalidade como mecanismo para o avanço dos interesses imperialistas americanos. Al- 
guns desses grupos chegavam a preconizar a necessidade de incentivar o aumento da 
natalidade para acelerar a ocupação do território nacional e, assim, garantir a autonomia 
e a soberania. Esse discurso, comum entre os setores de esquerda, também serviu aos 
nacionalistas que, durante a ditadura militar, chegaram a proclamar a máxima “integrar 
para não entregar”. 

A presença assídua do tema nos discursos e nas práticas da Igreja reforça os dogmas 
e a moral doutrinária católica, que restringem a prática do sexo à procriação. Ao final dos 
anos 70, a Igreja passou a admitir um “certo” controle da fertilidade, desde que o método 
utilizado fosse o da abstinência sexual periódica. Esse método, denominado pela Igreja 
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como “natural”, representou importante avanço na modificação das herméticas orientações 
consagradas no Concílio de Trento, realizado no século XVII (Fonseca Sobrinho, 1993). 

O envolvimento do setor saúde com o tema do planejamento familiar também teve 
uma trajetória conturbada e ambígua. Em meados dos anos 70, a partir de negociações com 
a Igreja, o Ministério da Saúde introduziu no PSMI uma ação de incentivo à “paternidade 
responsável”. No ano de 1977, foi elaborado, e em seguida engavetado, o Programa de Pre- 
venção da Gravidez de Alto Risco (PPGAR), destinado a prover contracepção às mulheres 
que apresentassem situações de risco biológico ou social para a gravidez. Esse programa, 
polêmico, em razão de seu caráter pró-controle populacional, eugênico e discriminatório, 
foi extinto nas suas origens. Outra vez pesaram os interesses da Igreja, além das duras crí- 
ticas recebidas dos setores progressistas da sociedade (Costa, 1999). De fato, os critérios de 
identificação e de classificação do risco materno e neonatal adotados pelo referido progra- 
ma encaminhavam decisões dos serviços de saúde pela redução de nascimentos de pobres, 
negros e outras populações excluídas. 

A fragilidade política com que o Ministério da Saúde enfrentava o tema do planejamento 
familiar criou um vácuo institucional do Estado, favorecendo a ação das instituições de plane- 
jamento familiar de qualidade questionável, cujos interesses eram de controle demográfico. 
Agindo livremente em todo o território nacional, a Sociedade Civil de Bem-Estar Familiar 
no Brasil (Bemfam) e o Centro de Pesquisas de Assistência Integrada à Mulher e à Criança 
(CPAIMC) foram instituições que tiveram a maior relevância nesse contexto e implemen- 
taram ações coercitivas de controle da natalidade (Brasil, 1993; Fonseca Sobrinho, 1993). 

A Bemfam, criada em novembro de 1965, com sede no Rio de Janeiro, foi concebida 
como uma entidade privada sem fins lucrativos, sendo a primeira instituição a realizar o 
planejamento familiar no país atuando em quase todo o território nacional. Filiada à Fe- 
deração Internacional de Planejamento Familiar (conhecida pela sigla em inglês IPPF), foi 
considerada de utilidade pública nacional a partir de 1971. No início, a ação da Bemfam 
foi caracterizada pela criação de clínicas de atendimento e distribuição de anticoncepcionais 
para mulheres pobres, em diversos estados. No seu segundo momento, parte para uma 
ação mais incisiva: estabelece convênios com municípios, estados e até mesmo com a esfera 
federal, atingindo relativa expansão no ano de 1976. 

Essa expansão também se fez pelo Programa de Distribuição Comunitária de Anticon- 
ceptivos, adotado especialmente na região Nordeste, com o objetivo de ampliar a cobertura 
e reduzir os custos familiares com anticonceptivos (Pêgo & Richa, 1987). A distribuição de 
métodos contraceptivos sem critérios e sem o monitoramento clínico configura uma situação 
de risco para as mulheres até hoje não dimensionado. 

No caso do CPAIMC, o financiamento para as suas atividades no Brasil provinha das 
instituições vinculadas à Agency for International Development (AID), dos Estados Unidos, 
através da Family Planning International Assistance (FPIA), a Pathfinder Foundation e ou- 
tras. Sua estratégia, no entanto, foi mais agressiva e eficaz na criação e consolidação de uma 
ideologia contraceptiva intervencionista entre os profissionais da saúde. Para tanto, financiou 
treinamentos de docentes de faculdades de medicina, enfermagem e de outras áreas afins, 
além de sustentar uma verdadeira rede de médicos que realizavam esterilização cirúrgica 
de mulheres via laparoscopia, doando o equipamento e subsidiando as suas atividades. 
O CPAIMC distribuiu material e insumos contraceptivos para diversas outras instituições 
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congêneres, usando de sua prerrogativa de isenção de impostos para importação, por ser 
entidade considerada de utilidade pública, sem fins lucrativos (Brasil, 1993). 


Durante a recrudescência da ditadura militar brasileira nos anos 70, o discurso da 
segurança nacional foi reforçado pelos militares ameaçados pela expansão do contingente 
de pobres com famílias numerosas, para eles presas fáceis para a propaganda de ideias 
subversivas (Fonseca Sobrinho, 1993). Ressaltam-se, ainda entre os militares, frequentes 
discursos propagando ideias eugênicas, como na declaração do general Valdir Vasconcelos, 
em 1982, sobre a presença de uma sub-raça de brasileiros que não atingiam as mínimas 
condições físicas e de saúde exigidas para o ingresso no serviço militar, o que para ele jus- 
tificava a premência de medidas de controle populacional (Costa, 2004). 


A explicitação de posições simpáticas ao controle da natalidade entre os militares e o 
pronunciamento do general Figueiredo com referência à explosão demográfica, na abertura 
do ano de 1983, por meio do qual exigiu medidas governamentais, provocaram reações 
nos setores da sociedade. Pela primeira vez, as feministas, que se organizavam de forma 
incipiente no país, manifestaram indignação pela omissão dos interesses das mulheres em 
assunto que dizia respeito essencialmente a elas. 


Para as feministas, a autonomia das mulheres nas decisões quanto à sexualidade e à 
procriação era inegociável. Por isso, rejeitaram políticas coercitivas de controle populacional 
ou mesmo o estímulo à expansão demográfica para ocupação territorial. Nesse contexto, o 
movimento feminista passou a demandar ao governo a oferta de ações de saúde e planeja- 
mento familiar com tecnologias e métodos contraceptivos seguros, que as mulheres pudessem 
escolher livremente de acordo com os seus desejos, opondo-se firmemente às manipulações 
dos grupos 'controlistas e natalistas' sobre o corpo feminino (Costa, 1992, 2004; Pêgo, 1987). 

O contexto da maior participação das mulheres no mercado de trabalho foi acompanha- 
do pela ampliação de suas aspirações de cidadania, com a ruptura do papel social exclusivo 
que lhes era atribuído pela maternidade. Controlar a fecundidade e praticar a anticoncepção 
passou a ser desejo das mulheres, condição para viverem plenamente a sexualidade. Essa 
conjuntura impulsionou a sociedade e o governo por inovações nas políticas que fossem 
condizentes com as necessidades de prover acesso seguro aos métodos contraceptivos. 

Apesar da contradição com as ideias dos militares no enfrentamento da questão da 
demografia e do planejamento familiar, o Ministério da Saúde, designado pelo governo 
para apresentar uma política concreta sobre o tema, deu um passo à frente produzindo 
uma proposta para a oferta do planejamento familiar, no contexto da saúde, desvinculada 
de metas demográficas e que preservava a autonomia das pessoas nas decisões. Isso foi 
possível pela presença, naquele ministério, no período final da ditadura militar, de técnicos 
politicamente comprometidos com a democracia e a saúde. Essa proposta de política foi 
gestada enquanto o Congresso Nacional realizava uma Comissão Parlamentar de Inquérito 
para avaliar o crescimento demográfico. Esse movimento do governo e do poder legislativo 
tinha ainda o objetivo de construir a posição brasileira a ser apresentada na Conferência de 
População, agendada para o ano seguinte, 1984, no México. 

Como resultado, prevaleceu o discurso consensual baseado nos princípios do direito 
à saúde e na autonomia das mulheres e dos casais sobre a definição do tamanho da prole. 
Esse consenso entre governo e setores da sociedade civil teve como respaldo, no setor saú- 
de, o processo avançado do movimento da Reforma Sanitária e, na sociedade civil, grupos 
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de mulheres com orientação feminista. Assim surgiu, em 1983, o Programa de Assistência 
Integral à Saúde da Mulher (PAISM), que será tratado adiante. 


Conferências internacionais: cenário de novos consensos e acordos 


Nas crises políticas, econômicas ou mesmo nas situações de preservação ou busca de 
identidade de determinado grupo populacional, geralmente reacendem as preocupações 
com a população. A previsão da explosão demográfica no planeta foi a causa do ressurgi- 
mento do debate demográfico na década de 1970. Em virtude disso, os países centrais do 
capitalismo passaram a difundir para os países periféricos uma concepção de correlação 
direta entre crescimento demográfico e desenvolvimento. 

A constatação dos interesses dos Estados Unidos na disseminação da ideologia do con- 
trole da natalidade no Terceiro Mundo está registrada no documento oficial “Implicações 
do crescimento da população mundial para a segurança e os interesses dos EUA”, codificado 
como NSSM-200, de 10 de dezembro de 1974 (Brasil, 1993). Esse documento, que só veio a 
ser divulgado no Brasil em 1989, adverte sobre os aspectos econômicos, políticos e ecológicos 
ameaçados pela anunciada explosão demográfica (Brasil, 1993). 

O tema “planejamento familiar” mostrou-se recorrente nas conferências sobre popu- 
lação promovidas pelas Nações Unidas em 1974, em Bucareste; em 1984, no México; e em 
1994, no Cairo. Nesses eventos, o Brasil defendeu o livre-arbítrio das pessoas e dos casais em 
relação ao número de filhos, desatrelando práticas contraceptivas dos interesses do Estado 
relativos às dinâmicas populacionais e políticas demográficas. 

Na Conferência Mundial sobre o Meio Ambiente, realizada no Rio de Janeiro em 1992, 
o Brasil sofreu grande pressão de um grupo de países liderados pelos Estados Unidos a 
respeito da necessidade de se adotar o controle demográfico para garantir a preservação e 
o equilíbrio ambiental dos recursos naturais. Essa reconfiguração do debate internacional 
contou com a adesão de importantes setores ambientalistas que, nesse momento, se apre- 
sentaram como aliados ao ideário neomalthusiano, respaldando as propostas do controle 
demográfico. 

Nos anos 80 e 90, a articulação de controle demográfico às políticas para a saúde da 
mulher foi fortalecida, pela via do planejamento familiar e dos direitos sexuais e reprodutivos. 
O plano de ação resultante da Conferência sobre População e Desenvolvimento, realizada 
em 1994, no Cairo, é a expressão disso. Essa conferência teve seu objetivo ampliado para 
debater o programa de ação relacionado à dimensão demográfica do desenvolvimento sus- 
tentável, intensificando o esforço empreendido no Rio de Janeiro, em 1992, na Conferência 
Mundial do Meio Ambiente. 

A conferência no Cairo não se envolveu na aprovação das propostas para o campo 
do desenvolvimento econômico e social, direcionando seus esforços ao tema da demogra- 
fia e população e a recomendações em relação à fecundidade e ao planejamento familiar, 
contextualizadas em direitos reprodutivos e direitos humanos. Entretanto, a conferência 
no Cairo emudeceu diante de importantes questões demográficas contemporâneas, como o 
envelhecimento populacional, a mortalidade geral e as migrações (Lassonde, 1997). 

No Cairo, passou a ser adotado o conceito da saúde sexual e reprodutiva, referido 
como o estado de bem-estar físico, mental e social das pessoas, aplicado a tudo o que se 
refere ao funcionamento do aparelho genital (Lassonde, 1997). Tal como nas outras, essa 
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conferência contou com o protagonismo do Vaticano, que mais uma vez ocupou espaço 
privilegiado polarizando os dogmas da Igreja sobre reprodução, sobretudo nos temas da 
anticoncepção e do aborto. 

Apesar do caráter inicial essencialmente biológico, o conceito de saúde sexual e repro- 
dutiva foi investido e valorizado pela agregação de valores atrelados aos direitos: a possibi- 
lidade de as pessoas viverem sua vida sexual de forma satisfatória e segura, a liberdade de 
procriarem livremente, de acordo com seus desejos. Nesse contexto, a saúde reprodutiva, 
por incorporar homens e mulheres, passou a recomendar a consideração das relações de 
gênero nos processos de formulação e efetivação das políticas públicas, garantindo a autono- 
mia nas decisões sobre concepção e contracepção, incluindo o acesso e a escolha de métodos 
conceptivos e contraceptivos. 

Nos anos seguintes, o desdobramento desse debate foi marcado por um esforço em 
consolidar o conceito de saúde sexual e reprodutiva na sua associação com a equidade e 
com os direitos reprodutivos e sexuais. Esse esforço teve a intenção de estabelecer “um 
vínculo entre saúde e direitos reprodutivos, em uma perspectiva que integra premissas de 
desenvolvimento equitativo e direitos humanos” (Corrêa, 1999: 40). “Os direitos humanos 
das mulheres incluem seu direito a ter controle sobre as questões relativas à sexualidade, 
incluída sua saúde sexual e reprodutiva, a decidir livremente a respeito dessas questões, sem 
verem-se sujeitas à coerção, à discriminação ou à violência” (Corrêa, 1999: 40). 

A importância da presença das mulheres no processo de desenvolvimento foi valorizada 
em uma seção da Plataforma de Ação da IV Conferência Mundial da Mulher, realizada em 
Beijing, no ano de 1995. Destacando o papel da mulher na sociedade, o documento ressalta 
a participação feminina na economia dos países chamando a atenção para as características 
do trabalho em que as mulheres estão inseridas, envolvendo condições precárias e que 
acarretam riscos à saúde. 

Nessa plataforma, além da reafirmação das recomendações sobre saúde e direitos se- 
xuais e reprodutivos que haviam sido produzidas no Cairo, o capítulo que trata da mulher 
e da economia estabelece objetivos estratégicos e medidas que os governos, as organizações 
não governamentais (ONGs) e o setor privado deverão adotar para promoção dos direitos 
econômicos da mulher. No tocante à saúde, o documento recomenda que os países assu- 
mam, com importância prioritária, o desafio de intervir por melhoria da saúde da mulher 
trabalhadora (ONU, 1996). 


Repercussões das conferências nos direitos reprodutivos 


Como resultado positivo dessas conferências para os direitos reprodutivos, mais de 
vinte países mudaram sua legislação sobre o aborto, ampliando as condições e os permissivos 
ou mesmo legalizando-o. África do Sul, em 1997, Suíça, em 2001, Nepal, em 2002, Portugal, 
em 2007, e Espanha, em 2010, são alguns dos países que, atendendo às recomendações das 
conferências realizadas no Cairo e em Beijin, legalizaram a prática do aborto no primeiro 
trimestre gestacional. No Quadro 1, listam-se alguns países que já haviam conquistado a 
legalidade do aborto antes mesmo de 1994, ano da conferência no Cairo. 
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Quadro 1 — Países selecionados com aborto legalizado, ano de legalização, condições e 
permissivos 


Alemanha 1992 Primeiro trimestre* 
Canadá 1969 Sem restrições 
China, República Popular 1979 Proibida seleção por sexo 
Cuba 1965 Sem restrições 
Estados Unidos 1973 Primeiro trimestre* 
Federação Russa 1993 Primeiro trimestre* 
França 1975 Primeiro trimestre* 
Inglaterra 1967 Até 24 semanas 
Itália 1978 Primeiro trimestre* 
Tunísia 1973 Primeiro trimestre* 
Turquia 1983 Primeiro trimestre* 
Vietnã 1989 Sem restrições 


* Pode variar de 10 a 14 semanas, de acordo com o país. 


Fonte: United Nations Population Division, 2002. 


A legalização do aborto é um tema ainda polêmico que conta com a oposição vigorosa 
da Igreja Católica e de outras igrejas evangélicas que, em todo o mundo, atuam no sentido 
de reverter a conquista da legalidade ou impedir a aprovação de leis relacionadas ao tema. 
Na Polônia, por exemplo, até 1993, o aborto era legal, e a ação da Igreja sobre o Estado fez 
com que o permissivo referente à situação socioeconômica da mulher fosse subtraído da lei. 

Outro caso que mostra a dimensão dos interesses e a força de pressão da Igreja é o 
Uruguai. Em 2002, foi aprovada pelos deputados uma lei em defesa da saúde reprodutiva 
com descriminalização do aborto. Em 2004, essa lei foi rejeitada pelo Senado por pressão da 
Igreja. Entretanto, o Ministério da Saúde uruguaio publicou uma norma para os serviços de 
saúde destinada à redução de danos do aborto clandestino, na qual recomenda e orienta o 
uso do misoprostol como droga abortifaciente e outras medidas para preservar a vida das 
mulheres que recorrem ao aborto. Em 2008, o mesmo projeto de lei retornou à votação 
do parlamento uruguaio, sendo dessa vez aprovado pelas duas casas legislativas, contudo 
posteriormente vetado pelo presidente da República. Em dezembro de 2011, o tema foi 
novamente legislado e o parlamento aprovou outra vez a mesma legislação, fato seguido da 
excomunhão dos deputados pela Igreja Católica. 

Com a aprovação dessa lei, o Uruguai se junta a Cuba, Porto Rico, Guiana e Guiana 
Francesa, que são os países latino-americanos com aborto legalizado. A ilegalidade absoluta, 
mesmo nos casos de risco de vida para a mulher, ainda hoje persiste nas legislações de Chile, 
Honduras, Haiti, Suriname, El Salvador, Nicarágua e República Dominicana. À exceção da 
Venezuela e do Paraguai, nos quais se permite a prática do aborto apenas nos casos de risco 
de morte da mulher, os demais países têm uma condição legal parecida com a do Brasil, ou 
seja, os casos permitidos são aqueles que envolvem risco de morte materna e de gravidez 
decorrente de violência sexual por estupro. 
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O Programa de Assistência 
Integral à Saúde da Mulher 
(PAISM) preconiza que os 
serviços de saúde devem 
atuar no fortalecimento 
do poder das mulheres 
(empowerment), valorizan- 
do, para tanto, a ética hu- 
manizada nas relações des- 
tas com os serviços e com 
os profissionais da saúde 
e garantindo práticas edu- 
cativas para ampliar a 
consciência crítica e a au- 
tonomia, além de promo- 
ver os seus direitos. 


Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM) 


O Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM) foi criado em 1983, 
pelo Ministério da Saúde, em resposta às tensões na sociedade e no governo sobre os temas 
do planejamento familiar e da dinâmica demográfica. Aconteciam no país os primeiros 
movimentos de restauração da democracia, e as instituições de saúde e da sociedade se mo- 
bilizavam para garantir o direito universal à saúde, de forma que o PAISM é influenciado 
por todo esse contexto. 

Em consequência do processo de mudanças na sociedade, no qual foram incluídos 
novos papéis e desafios para as mulheres, surgiram outros valores e moralidades associados 
à ampliação da consciência das mulheres acerca do desejo e da autonomia sobre seus cor- 
pos e a sexualidade. É nesse contexto que, articulando as ideias feministas aos movimentos 
pelo direito à saúde pela Reforma Sanitária, foi possível a formulação do PAISM. No núcleo 
dessa política, as mulheres são instituídas como sujeitos de direitos, cujas identidades social 
e cultural correlacionadas às demandas em saúde ampliam a concepção e as práticas dos 
serviços de atenção destinados às mulheres. 


O PAISM foi estruturado por meio de um conjunto de princípios e diretrizes progra- 
máticos abrangentes, contemplando as diversas etapas, ciclos de vida e situações de saúde das 
mulheres, desde a infância até a velhice, da promoção à recuperação da saúde, incluindo as 
demandas reprodutivas. No programa, o planejamento familiar deve atender às necessidades 
de contracepção e também às de concepção com atenção aos casos de infertilidade, preservando 
a autonomia e garantindo “o direito de todos os segmentos da sociedade à livre escolha dos 
padrões de reprodução que lhes convenham como indivíduos ou como casais” (Brasil, 1984). 

As práticas educativas no PAISM, formalizadas como ações de saúde, visam a estimular 
a capacidade crítica das mulheres para garantir a autonomia na escolha dos métodos, do 
controle da fertilidade e mesmo das condutas e dos tratamentos propostos pelos profissionais. 
É preconizado que as práticas de educação em saúde devam ser oferecidas continuamente 
por todos os serviços e abordar as temáticas sobre o corpo, a sexualidade e os direitos das 
mulheres. Nas diretrizes do PAISM, consta a oferta do conjunto de tecnologias disponíveis 
para a anticoncepção, tornando a atenção ao planejamento familiar parte da atenção integral 
à saúde (Brasil, 1984; Costa, 1992, 1999). 

Mudanças importantes aconteceram no cenário político e social com impacto sobre a 
saúde das mulheres. Nos anos 70, setores mais conservadores da sociedade e do governo 
militar debatiam sobre a necessidade de se estabelecer no país o controle demográfico. 
Os governos da época se omitiram diante da ação de entidades apoiadas financeiramente 
pela Federação Internacional de Planejamento Familiar e outras agências similares, como 
a Bemfam, que realizaram ampla disseminação dos métodos contraceptivos muitas vezes 
com métodos impositivos e sem o necessário cuidado com os riscos à saúde. Os setores pro- 
gressistas da sociedade e especialmente de integrantes do movimento da Reforma Sanitária 
criticaram a omissão dos governos e também contribuíram para a formulação do PAISM. 

Com o PAISM, pela primeira vez, foi definida a responsabilidade pública sobre a 
reprodução e o planejamento familiar, provendo serviços e tecnologias e preservando o 
livre-arbítrio das pessoas e dos casais quanto à procriação. O livre-arbítrio foi reiterado na 
Constituição brasileira, que estabeleceu as obrigações do Estado na oferta de meios para a 
efetivação do planejamento familiar. 


Política de Saúde Integral da Mulher e Direitos Sexuais e Reprodutivos | 995 


Assim, o planejamento familiar se consagra como ação dos serviços de saúde para 
apoiar as pessoas nas suas necessidades em concepção e contracepção. A lein. 9.263, de 12 de 
janeiro de 1996, regulamentou todas as questões relativas ao tema do planejamento familiar. 

Adotando o eixo da integralidade na orientação de seus objetivos e de suas estraté- 
gias, o PAISM incorporou as distintas dimensões das mulheres como sujeitos de direitos, 
assumindo, no seu conjunto e na sua complexidade, as demandas e necessidades de saúde 
dessa população. Nessa perspectiva, o programa enfatizou a necessidade de mudanças nas 
relações dos serviços com as mulheres e nos modos de abordagem dos profissionais da saúde, 
baseados no respeito à condição feminina e no direito à saúde integral, por meio da oferta 
de ações e serviços compatíveis com as necessidades e demandas do grupo. O processo de 
organização da atenção à saúde deveria suprir, de forma integral, as diferentes situações e 
problemas de saúde pelos quais as mulheres passam nos distintos ciclos de suas vidas, da 
infância à velhice. 

Os riscos e as vulnerabilidades são acumulativos em relação aos ciclos de vida. A re- 
dução da morte materna, sabidamente associada ao acesso e à qualidade da atenção ao pré- 
natal, parto e puerpério, requer intervenções que modifiquem a saúde das mulheres não 
grávidas, cujo estado de saúde repercute no desfecho gestacional. Em outras palavras, são 
ineficazes os programas ou as políticas com objetivo de reduzir a RMM que sejam focados, 
exclusivamente, na oferta de ações para o período gestacional, parto e pós-parto. A condição 
pregressa de saúde da mulher grávida, a violência doméstica, a saúde mental, assim como 
o planejamento familiar, também estão associados às mortes maternas. 

As mudanças estratégicas e conceituais propostas pelo PAISM são sintetizadas no 
Quadro 2 e suas características, comparadas com o PSMI. 


Quadro 2 — Comparação entre as características do PSMI e do PAISM 


Estratégia programática 


População-alvo e cobertura 


Objetivo 
Ações de saúde propostas 
Educação em saúde 


Modelo de atenção 


Participação social 


Vertical, centralizada 


Mulheres grávidas e crianças de famílias não 
inseridas no mercado formal de trabalho 


Reduzir as taxas de mortalidade infantil e 
materna 


Crescimento e desenvolvimento infantil e 
assistência ao pré-natal, parto* e puerpério para 
as gestantes e puérperas 


Recomendada. O eixo central da abordagem 
das práticas educativas está relacionado aos 
cuidados preventivos com a gestação e a saúde 
do concepto 


Restrito à rede de atenção primária das SES. 
Exclui serviços de maior complexidade 


Induzir a corresponsabilidade das mulheres e 
comunidades sobre a saúde familiar e coletiva 


Horizontal, descentralizada 


População feminina, universal 


Melhorar a saúde da população feminina, 
em todas as fases e ciclos da vida, reduzindo 
mortalidade e morbidade 


Abrange as necessidades e demandas, em todos 
os seus ciclos de vida 


Valorização de práticas educativas para o 
empowerment envolvendo conhecimento sobre 
saúde, corpo, autocuidado, sexualidade, direitos 
e cidadania 


Integral por meio de ações articuladas entre 
serviços de todos os níveis de atenção 


Ampliação da capacidade crítica das mulheres 
para formação de sujeitos para a ação política 


*A atenção ao parto tinha cobertura muito baixa, pois a maioria da população era excluída dos serviços hospitalares. 


Fonte: Adaptado pela autora com base em Brasil, 1978, 1984. 
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A Reforma Sanitária e o feminismo nas origens do PAISM 


As fontes inspiradoras das mudanças na política de saúde da mulher foram, pela ver- 
tente da saúde, o movimento da Reforma Sanitária e, pela vertente das concepções políticas 
específicas sobre as mulheres, o movimento feminista. 

A efervescência social, política e acadêmica do movimento pelo direito universal à 
saúde que propôs uma Reforma Sanitária para o país provocou mudanças importantes 
nas concepções vigentes sobre a saúde. O cenário político que mobilizou os segmentos da 
sociedade na luta pela Reforma Sanitária foi a gravidade da crise na assistência à saúde, 
ocorrida na década de 1970, cujos determinantes envolviam aspectos de natureza ética, 
econômica, política e cultural. 

Refletindo as inovações na matriz teórico-conceitual do campo da saúde coletiva, o 
movimento da Reforma Sanitária construiu suas propostas incorporando a concepção da 
determinação social da saúde, a partir da visão sistêmica pela qual os problemas são inter- 
ligados e interdependentes em termos das causas e dos efeitos sobre a saúde. A saúde cole- 
tiva formulou também a crítica à medicalização e à fragmentação dos sujeitos, amplamente 
disseminadas na clínica e na organização dos serviços de saúde. 

A Reforma Sanitária brasileira é o ponto de partida das mudanças que têm se pro- 
cessado no campo da saúde nas três últimas décadas. Como apresentado nos capítulos 11 e 
12, um de seus desdobramentos no plano da Constituição brasileira é a inclusão da saúde 
no sistema de seguridade social, elevando-a à condição de direito social. A Constituição as- 
sume um conceito ampliado de saúde e cria também o SUS como estratégia para garantir 
a atenção e o cuidado universal e integral à saúde da população. 

O SUS nasce como um compromisso do Estado com o direito à saúde, cuja gestão 
deve contar com a participação da população, que, por meio de suas representações, passa a 
ocupar os espaços instituídos de participação social, os conselhos e as conferências de Saúde. 

O conceito ampliado de saúde adotado na Constituição contrapõe-se a uma compre- 
ensão sobre a saúde e a doença que considera apenas as variáveis de natureza biológica ou 
o “modelo biologicista”. A concepção do processo de determinação social inscreve os limites 
setoriais para a conquista das mudanças necessárias nas condições da saúde coletiva. Para 
conquistar saúde, é necessário um modelo de Estado ancorado nos compromissos com o bem- 
estar social, priorizando as políticas sociais produtoras de saúde. As mudanças preconizadas 
deveriam atingir o modelo do Estado e também se estender para o cotidiano dos serviços. 
É nos serviços que são identificadas as fragilidades, os limites e as impotências na dimensão 
do cuidado, da atenção, da iatrogenia que, para serem enfrentadas, é preciso desconstruir 
a cultura hegemônica de práticas intervencionistas, abusivas e medicalizadas. 

Aplicado às mulheres, o conceito da determinação social requer que sejam consideradas 
as múltiplas dimensões culturais e sociais presentes na inserção das mulheres nos espaços 
públicos e privados. A esta compreensão mais recentemente foi associado o uso do conceito 
de gênero, que analisa os fenômenos comparando por sexo e analisando os determinantes e 
condicionantes relativos a homens e mulheres. Os estudos de gênero têm permitido avanços 
concretos que repercutem na produção de conhecimentos, nas políticas e nos serviços de 
atenção e cuidado à saúde para a promoção da integralidade. 


Política de Saúde Integral da Mulher e Direitos Sexuais e Reprodutivos 


Gênero e saúde 


A complexidade da saúde da população feminina é consequência dos modos e formas de inserção 
social e cultural das mulheres na sociedade. Homens e mulheres são construções sociais e culturais 
modeladas pelos valores atribuídos a um ou outro sexo. Essa é a base da construção de gênero que 
passa a ser usada como categoria de análise, inicialmente, pelos estudos feministas pioneiros na 
apresentação de evidências e identificação de repercussões das assimetrias nas relações de poder 
entre homens e mulheres. 


As relações entre homens e mulheres são marcadas pela desigualdade de poder, nas esferas pú- 
blica e privada, na maioria dos casos desfavorável às mulheres. Desigualdade e discriminação são 
vinculadas e incidem no processo da determinação social da saúde. Classe social, raça e gênero 
são categorias que, isoladas ou associadas, se tornaram imprescindíveis nas análises das condições 
de saúde. 


No fim da década de 1940, a filósofa e escritora francesa Simone de Beauvoir, no seu livro O Se- 
gundo Sexo, provocou grande discussão quando afirmou: “não se nasce mulher, torna-se”. Esse foi 
um marco para o feminismo que, mais tarde, permitiu que estudiosos construíssem o conceito de 
gênero, que desvincula a anatomia (sexo com o qual se nasce) dos modelos construídos cultural- 
mente pela sociedade para definir valores e comportamentos adequados e esperados para homens 
e mulheres. Muitos campos de conhecimento têm adotado o conceito de gênero. Entretanto, para 
a saúde, é relativamente recente a incorporação dessa categoria nos estudos e pesquisas. 


Integralidade no eixo da política para a saúde das mulheres 


Tal como concebida no PAISM, a integralidade está vinculada à esfera das ações de 
assistência e deve encontrar tradução no nível das técnicas cientificamente informadas 
de tratar, cuidar, prevenir e promover, quer dizer, deve estar traduzida em cuidados efetivos à 
saúde da mulher. Esses cuidados não estariam relacionados estritamente à saúde reprodutiva 
da mulher, mas à sua condição de 'pessoa”, de ser humano integral (Costa, 1999; Silver, 1999). 

De maneira complementar a essa perspectiva, a integralidade na assistência pressupõe 
reconhecer a condição de sujeito social da mulher, em que o bem-estar, o adoecimento e 
a morte estão vinculados não apenas aos aspectos biológicos, mas, fundamentalmente, às 
condições sociais, econômicas, culturais e subjetivas que influenciam sua vida cotidiana. 

As relações de poder desigual entre homens e mulheres, que estão na base do conceito 
de gênero, também ocorrem nas relações entre as mulheres e os profissionais da saúde e, 
do mesmo modo, de forma desfavorável às mulheres. A assimetria de conhecimentos entre 
as mulheres usuárias e os profissionais na tomada de decisões no âmbito da práxis médica 
está sustentada pelo conhecimento científico, cujo detentor é a autoridade médica e, por 
extensão, os serviços de atenção à saúde. Essa assimetria constituiu uma barreira entre os 
profissionais e os usuários e, de forma particular, as usuárias. 

A busca da integralidade em relação à saúde da mulher envolve desconstruir as relações 
de poder com os serviços e profissionais. O feminismo identificou, denunciou e combateu 
o isolamento e a subtração da condição de poder das mulheres nas suas relações com os 
serviços e os profissionais da saúde, especialmente com os médicos. As mudanças na condi- 
ção e no lugar dos profissionais e dos pacientes nas relações entre eles envolvem processos 
profundos, cuja análise deve considerar o que Gadamer (1996: 135) comenta a respeito do 
assunto: “toda autoridade construída por meio de atitudes e medidas está se encaminhando 
para o exercício de um poder autoritário”. 
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Para a desconstrução dos padrões autoritários do patriarcado, o feminismo destaca a 
importância da capacidade e a liberdade críticas das mulheres, reconhecidas como “atribu- 
tos dos que detêm a verdadeira autoridade” (Gadamer, 1996: 139). Nessa perspectiva, os 
serviços devem promover a liberdade crítica das mulheres na relação que estabelecem com 
os profissionais da saúde. 


Do consenso político pelo PAISM à fragmentação das demandas sociais 


Do ponto de vista político, o PAISM tornou-se uma bandeira de diversos movimentos 
sociais e sindicais, o que mostra um consenso sobre seus princípios e diretrizes. Entretanto, 
nos últimos anos, os movimentos sociais, incluindo os feministas, já não advogam por ações 
consistentes em favor da integralidade. Atualmente, as demandas estão associadas a problemas 
específicos, configurando, talvez, um fenômeno de focalização política dos movimentos sociais. 


Importantes temas para a saúde integral passam a constituir bandeiras solitárias des- 
contextualizadas, na maioria das vezes, da totalidade dos problemas de saúde das mulheres. 
A luta pelo controle da Aids associada ao processo de feminização da epidemia, a defesa 
dos direitos sexuais e reprodutivos, a legalização do aborto, o parto natural e humanizado 
ou a saúde das mulheres, negras ou lésbicas, são hoje objetos da ação política dos distintos 
grupos feministas, em substituição à defesa do princípio da integralidade como base para a 
política de saúde para todas as mulheres no contexto do SUS. 


Você sabia? 

A consagração do direito ao planejamento familiar também está na Constituição Federal de 1988, 
art. 226, parágrafo 7º. Este artigo estabelece as diretrizes a serem obedecidas pelo legislador or- 
dinário, que não deve vincular direito e acesso aos serviços de planejamento familiar às políticas 
de controle demográfico, resguardando a liberdade de decisão do casal. 


“$ 7º — Fundado nos princípios da dignidade da pessoa humana e da paternidade responsável, 
o planejamento familiar é livre decisão do casal, competindo ao Estado propiciar recursos edu- 
cacionais e científicos para o exercício desse direito, vedada qualquer forma coercitiva por parte 
de instituições oficiais ou privadas” (Brasil, 2002). 


Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM) 


A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM) foi criada em 
2004, como parte dos princípios doutrinários e das bases estratégicas do PAISM, e incorporou 
de forma mais substantiva o conceito de gênero como categoria de análise das condições de 
vida e saúde das mulheres. Além disso, a PNAISM chamou a atenção para as desigualdades 
em saúde e identificou as especificidades de demandas dos grupos de mulheres negras, 
indígenas, lésbicas, transexuais e moradoras do campo e de florestas. Definiu como objeti- 
vo a garantia dos direitos das mulheres, particularmente o direito à saúde, a ampliação do 
acesso, a redução de morbimortalidade e de desigualdades, a qualificação e a humanização 
dos serviços de saúde (Brasil, 2004b). 

No ano de 2005, o Ministério da Saúde divulgou o documento “Direitos sexuais e re- 
produtivos”, que apresenta um conjunto de diretrizes para garantir os referidos direitos para 
homens e mulheres, com foco especial no planejamento familiar (Brasil, 2005). Entres essas 
diretrizes, destaca-se a ampliação da oferta de esterilização cirúrgica feminina e masculina, 
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a criação de serviços de atenção aos casos de infertilidade por meio de reprodução assistida 
e a preocupação com a reprodução entre pessoas do mesmo sexo e portadoras do HIV. 
O documento incorpora ainda a estratégia de oferta universal da anticoncepção de emergên- 
cia e o atendimento ao abortamento nos casos permitidos pela legislação, particularmente 
na gravidez decorrente da violência sexual. 

Mais tarde, em 2009, o Ministério da Saúde lançou a Política de Atenção Integral à 
Saúde dos Homens, voltada à garantia dos direitos sexuais e reprodutivos e à melhoria 
da saúde masculina, reconhecendo a dimensão de gênero como determinante social das 
condições de morbimortalidade dessa população (Brasil, 2009a). A inclusão da perspectiva 
dos direitos sexuais e reprodutivos como preocupação de governo fez com que, em 2009, a 
Agência Nacional de Saúde Suplementar passasse a orientar que planos privados oferecessem 
ações de planejamento familiar aos seus associados (Brasil, 2009b). 


Rede Cegonha, uma releitura do programa materno-infantil? 


Em 2011, foi publicada pelo Ministério da Saúde a portaria n. 1.459/2011, que ins- 
titui no âmbito do SUS a Rede Cegonha. Ela consiste em uma rede de cuidados que visa 
a assegurar, às mulheres, o direito ao planejamento reprodutivo e à atenção humanizada 
à gravidez, ao parto e ao puerpério; às crianças, busca garantir o nascimento seguro e o 
crescimento e desenvolvimento saudáveis. Mesmo que hoje o aborto seja reconhecido como 
importante causa de morbimortalidade das mulheres, devendo ser considerado como um 
dos problemas mais graves da mortalidade materna, a Rede Cegonha não mencionou aborto 
entre suas preocupações e seus objetivos. 

Ressaltando que o objetivo da Rede Cegonha é fomentar um novo modelo de atenção 
à saúde das mulheres e das crianças, com foco no nascimento e no crescimento e desenvol- 
vimento, a estratégia pretende organizar a rede de atenção materna e infantil, reduzir as 
mortalidades materna e infantil, principalmente o componente neonatal. Por conseguinte, as 
ações propostas se restringem ao pré-natal, ao parto e nascimento, ao puerpério e à atenção 
integral à saúde da criança, sustentadas por um componente logístico. 


Rede Cegonha 


A Rede Cegonha é uma estratégia do Ministério da Saúde, operacionalizada pelo SUS, funda- 
mentada nos princípios da humanização e assistência, para garantir a mulheres, recém-nascidos 
e crianças o direito a: 


* ampliação do acesso, acolhimento e melhoria da qualidade do pré-natal; 
* transporte tanto para o pré-natal quanto para o parto; 


º vinculação da gestante à unidade de referência para assistência ao parto — por meio de dois 
princípios: “gestante não peregrina!” e “vaga sempre para gestantes e bebês!”; 


* realização de parto e nascimento seguros, através de boas práticas de atenção; 
* acompanhante no parto, de livre escolha da gestante; 
* atenção à saúde da criança de O a 24 meses, com qualidade e resolutividade; 


* acesso ao planejamento reprodutivo. 


Para conhecer mais sobre a Rede Cegonha, consulte o portal <www.saude.gov.br>. 
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Para refletir 


Comparando as características, os princípios e as ações propostas pelas diversas políticas e pro- 
gramas, desde o PSMI, PAISM e PNAISM, como você avalia a estratégia da Rede Cegonha? 


INTEGRALIDADE NA SAÚDE DA MULHER NO SUS: IMPACTOS E DESAFIOS 


Avontade e o interesse políticos determinam a implantação e consolidação de qualquer 
política pública e, no caso da saúde das mulheres, podem ser identificados nas contradições 
das políticas, dos programas ou das estratégias adotados pelo SUS ao longo de sua existência. 
O consenso dos distintos agentes sociais e setoriais em torno da proposta de integralidade 
preconizada pelo PAISM transforma-o, de fato, em uma política que contém, no seu bojo, 
potencial para suportar o uso de mecanismos técnico-institucionais e, consequentemente, ser 
efetivado. No entanto, sua rota está atravessada por complexas questões políticas, de macro- 
estrutura, de interesses e vontades políticas que bloquearam e desviaram sua implementação. 

A política de atenção integral às mulheres mantida no discurso e na retórica dos diversos 
ministros e gestores do SUS, na prática, desapareceu. Desde os anos 90, a saúde integral da 
mulher foi gradual e persistentemente transformada em fragmentos programáticos, fatiados 
em ações e programas verticalizados com fontes e recursos financeiros específicos, cujos 
efeitos sobre a organização dos serviços são contraditórios com o sentido da integralidade 
imprimido como base da política para a saúde das mulheres desde o PAISM. 


Entretanto, o acesso universal — que, além de pressuposto para a integralidade, deveria 
garantir atenção à saúde a todas as mulheres — está distante de ser atingido no país, ainda 
marcado pelas desigualdades. Embora muitas medidas tenham sido adotadas na organização 
da atenção e do cuidado à saúde no SUS, desde a década de 1990 até o presente, ainda não 
foram solucionados problemas estruturais básicos para a garantia dos princípios constitu- 
cionais propostos para o sistema, como, por exemplo, o financiamento. 

A análise sobre as políticas de saúde para as mulheres não pode estar dissociada da 
própria análise da implantação do SUS, cujo macrodesafio é sua transformação em política 
de Estado, de forma que possam ser solucionados os problemas de financiamento e de gestão 
do sistema, garantindo acesso universal, gratuito e de qualidade. 

É preciso ressaltar que as inovações contidas no conceito de integralidade se contra- 
põem às tendências hegemônicas dos interesses dos gestores, da ciência, do conhecimento 
e das práticas médicas que valorizam a técnica e a fragmentação. A persistência da ordem 
hegemônica fez com que, a despeito das intenções contidas nas políticas, a saúde das mulhe- 
res se transformasse, de acordo com os interesses técnicos ou políticos de cada dirigente, em 
múltiplos e convenientes programas — de câncer, pré-natal, parto, violência, planejamento 
familiar, Rede Cegonha, entre outros. 

De acordo com Silver (1999), os serviços de saúde da mulher têm sido, tradicionalmente, 
restritos às necessidades de saúde reprodutiva, incluindo, às vezes, a detecção precoce de 
câncer ginecológico ou tratamento de infertilidade. Para a autora, embora essa abordagem 
tenha permitido melhorar o acesso a esses serviços, também propiciou a fragmentação no 
atendimento à mulher, pois seus problemas de saúde não se limitam aos órgãos reprodutivos 
(Silver, 1999). Dessa maneira, os serviços de saúde da mulher percebem de forma parcial as 
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outras necessidades igualmente importantes e com grandes impactos na saúde, como, por 
exemplo, hipertensão arterial, anemia severa, desnutrição, depressão e violência doméstica. 

Na primeira década do atual milênio, quando em 2004 0 Ministério da Saúde anunciou 
a PNAISM, pareceu que o sentido da integralidade iria recuperar o fôlego necessário para 
recolocá-la no centro da política de saúde da mulher, aproximando a política das necessi- 
dades e demandas da população feminina. Não durou muito e a focalização em problemas 
sanitários específicos retomou o caminho da fragmentação que, mais uma vez, reduziu a 
força da concepção de atenção integral. 

A política gerada pelo Ministério da Saúde, em 2006, para os direitos sexuais e repro- 
dutivos, apesar da intenção de ampliar o escopo da política de saúde integral das mulheres, 
inserindo e fortalecendo a dimensão dos direitos, propõe um conjunto de ações progra- 
máticas que não vai além do planejamento familiar nos seus componentes de concepção e 
contracepção. Em compensação, essa política amplia a universalidade ao incluir as demandas 
reprodutivas das mulheres negras, rurais, transexuais e lésbicas. 

No impasse atual para a sobrevivência do projeto político da Reforma Sanitária e 
do SUS, recai sobre o município e seu respectivo gestor público da saúde uma grande 
expectativa na garantia da universalidade e da equidade na prestação de assistência que 
promova, concomitantemente, a participação popular para o controle social, a organização 
da produção e execução dos cuidados, buscando resolutividade, articulação voltada para 
atingir maior integralidade das ações, proporcionando a interação do trabalho e a mediação 
dos conflitos entre trabalhadores e usuários. Essa enorme tarefa requer a renovação das 
problemáticas e das técnicas a que esse indivíduo, no papel de gestor e de gerente, necessita 
recorrer (Schraiber et al., 1999). 

Sem a renovação das tecnologias gerenciais que favoreçam mudanças estruturais no 
modelo de atenção integral às mulheres, o que se observa, na prática, é um rearranjo de 
propostas assistenciais repetitivas e focalizadas, pretensamente voltadas a modificar situações 
e indicadores específicos. No modelo de organização dos serviços que prevalece, as necessi- 
dades de saúde das mulheres são atendidas de maneira fragmentada e pontual por diversos 
outros programas de saúde tão específicos quanto a Saúde do Adulto, que inclui o Programa 
de Hipertensão Arterial e o Programa de Diabetes. No que tange às especificidades femini- 
nas, a oferta de prevenção de câncer ginecológico, de planejamento familiar ou mesmo de 
pré-natal se dispõe, igualmente, de forma desarticulada nos serviços de saúde. Em todos os 
casos, sobressaem as práticas baseadas na lógica dos profissionais e suas preferências técnico- 
assistenciais em detrimento das necessidades de saúde das mulheres usuárias dos serviços. 

A operacionalização e o funcionamento da rede de atenção integral são complexos e 
exigem muito mais que a mera soma do funcionamento de suas partes. A adição de ofertas 
dos serviços por si só não dá conta da abrangência e da complexidade de transformar as 
práticas de saúde com o propósito de conferir sentido à integralidade. A assistência, enten- 
dida como um conjunto coordenado de ações e produtos, exige, dos que atuam no papel 
de gestores e gerentes, habilidades e iniciativas que articulem os trabalhos produtores de 
saúde aos princípios técnico-científicos, organizacionais e ético-políticos (Schraiber et al., 
1999). Além disso, à medida que avança a tendência de especialização no campo da prática 
médica, aumenta a exigência de uma rede com funções mais sofisticadas de articulação 
entre os serviços, com garantia de cuidado e de equidade do acesso. A universalidade do 
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acesso e a garantia da referência a todos os níveis da atenção são condições para a integra- 
lidade (Cecílio, 2001). 

Se os impasses ocorridos na implantação do SUS repercutiram no processo de implan- 
tação das políticas para as mulheres fundamentadas na integralidade, talvez o seu maior 
desafio seja o de ajustar profissionais e lógicas de organização de serviços à dimensão das 
suas propostas. É inegável a facilidade, tanto para os serviços como para os profissionais da 
saúde, de implantar um programa focalizado e pontual. Afinal, as universidades e mesmo 
as instituições de saúde formam os seus profissionais fracionando o conhecimento, estimu- 
lando as subespecializações. Tudo isso guarda relação com as dificuldades e situações aqui 
apresentadas que impedem a abordagem da integralidade. 

Do ponto de vista dos movimentos sociais que atuam na sociedade e dos conselhos na 
luta pela saúde das mulheres, não restam dúvidas de que, mesmo de forma heterogênea e 
fragmentada, eles têm desenvolvido um importante e qualificado trabalho de controle social 
sobre as instituições de saúde, demandando a adoção de iniciativas e a implantação de ações 
de saúde previstas pelo programa (Costa & Aquino, 2000). 


O declínio da fecundidade e a atenção ao planejamento familiar 


A dinâmica populacional brasileira exibe uma expressiva diminuição do crescimento 
com grande impacto da queda da fecundidade nas ultimas décadas e, particularmente, depois 
da implantação de ações de planejamento familiar sob os princípios do PAISM desde 1983 e, 
após 2004, da política nacional que o sucedeu. É importante demarcar que, desde 1983, os 
governos prometem oferecer serviços, atenção, métodos contraceptivos que, aliados à in- 
formação, garantiriam a liberdade e a autonomia das pessoas nas decisões reprodutivas em 
contraponto à política coercitiva de controle demográfico. 


Para refletir 

Entre as alternativas contraceptivas utilizadas pelas mulheres, constata-se o alto uso dos méto- 
dos hormonais, tanto na forma oral como injetáveis, e elevadas taxas de esterilização cirúrgica 
(ligadura de trompas). Em sua opinião, há adequado controle do risco à saúde para as usuárias 
de métodos hormonais? 


A esterilização cirúrgica vem preocupando as autoridades e os pesquisadores desde 1986. As ta- 
xas de arrependimento das mulheres são significativas, indicando, entre outros aspectos, pouca 
segurança na decisão. Como intervir nessas situações? 


A ação do Estado por meio do SUS tem garantido a liberdade e a autonomia para as mulheres e 
os casais no que diz respeito às decisões sobre a reprodução? 


A regulamentação do direito constitucional que assegura liberdade e autonomia sobre 
o controle da prole se deu pela lei n. 9.263, de 12 de janeiro de 1996 (Brasil, 2004a), cha- 
mada Lei do Planejamento Familiar. Ela, por sua vez, repercutiu no poder executivo, que 
sequencialmente normatizou para o SUS as ações de planejamento familiar. 

No entanto, todo esse avanço no plano da legislação ou mesmo das iniciativas do poder 
executivo não foi suficiente para estabelecer mudanças na tendência de queda da fecundidade 
no Brasil: o fenômeno se inicia na década de 1960, atravessa os anos 80 e 90 e chega à virada 
do século com a média de 2,3 filhos por mulher em idade reprodutiva, caindo para 1,94 na 
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primeira década do novo século. A queda da fecundidade é resultado do uso generalizado 
de contraceptivos de alta efetividade, como no caso dos hormonais orais e injetáveis e da 
esterilização cirúrgica, que configuram os métodos mais utilizados (Berquó, 1993). A Tabela 1 
apresenta uma série histórica das taxas de fecundidade no Brasil e mostra que, a partir de 
2009, a tendência demográfica é decrescente, uma vez que taxas inferiores a 2,1 indicam 
fecundidade insuficiente para assegurar a reposição populacional. 


Tabela 1 — Taxas de fecundidade total, segundo as regiões. Brasil — 1940-2009 


Brasil 6,2 6,2 6,3 5,8 4,4 2,9, 2,3 1,94 
Norte 7,2 8,0 8,6 8,2 6,4 4,2 3,2 2,51 
Nordeste a 7,5 TA 7,5 6,2 3,7 2,6 2,04 
Sudeste 5,7 5,5 6,3 4,6 3,5 24 21 1,75 
Sul 5,7 5,7 5,9 5,4 3,6 250) 2,2 1,92 
Centro-Oeste 6,4 6,9 6,7 6,4 4,5 27 2.2 1,93 


Fonte: Elaborado com base em IBGE, 2005, 2011. 


A evidente mudança no padrão de procriação, aliada à emergência da Aids na década 
de 1980, indica que as necessidades relacionadas à sexualidade e aos efeitos da contracepção 
passam a se contrapor às prioridades anteriores voltadas à atenção para a gravidez, reforçando 
a importância da abordagem integral da saúde das mulheres. No mesmo contexto, surgem 
os efeitos da medicalização sobre o corpo e os ciclos vitais femininos no abuso das cesaria- 
nas, das laqueaduras e, mais recentemente, das histerectomias (Aquino & Marinho, 2002). 


A universalidade do acesso, condição para a integralidade 


O acesso a serviços de saúde para a mulher tem se ampliado. Contudo, permanecem 
lacunas, problemas de qualidade e desigualdades. O acesso a cinco ou mais consultas du- 
rante o pré-natal pode ser considerado como um critério mínimo para avaliação da quali- 
dade e do acesso dessa modalidade de atenção. Em 1981, 41% das gestantes realizaram 
cinco ou mais consultas, enquanto em 2006/7 essa cobertura aumentou para 81%. Entre- 
tanto, ao tempo que se observa um crescimento do parto institucionalizado de 80%, em 
1981, para 98%, em 2006/07, a ocorrência dos partos por cesariana passou nesse período 
de 24% para 45%, indicando forte medicalização (Brasil, 2009). 

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios - Suplemento Saúde, realizada pelo 
IBGE, permite conhecer algumas coberturas específicas e sua evolução. A cobertura de 
exame clínico das mamas realizado no último ano, em mulheres a partir dos 40 anos de 
idade em 2003, era de apenas 38% (IBGE, 2005). 

O mais grave é que 34%, em 2003, e 30%, em 2008, das mulheres nessa faixa etária 
nunca haviam sido submetidas a um exame clínico de mamas por profissional da saúde. 
Ademais, 50%, em 2003, e 29%, em 2008, das mulheres dessa idade declararam nunca terem 
sido submetidas a um exame de mamografia (IBGE, 2005, 2010). 
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Acobertura de exame Papanicolau para prevenção de câncer de colo de útero realizada 
nos últimos três anos, em mulheres a partir dos 25 anos de idade, tem se expandido: em 
2003, era de 69% e, em 2008, de 85% (IBGE, 2010). Contudo, essa ampliação do acesso ao 
exame foi maior entre as mulheres com mais anos de estudo, ou seja, maior escolaridade, 
permanecendo desigualdades de cobertura por estratos de renda. Em 2008, entre as mu- 
lheres de 25 anos e mais, com renda inferior a meio salário mínimo, 78% tinham alguma vez 
realizado exame preventivo para câncer de colo de útero, enquanto entre as mulheres com 
renda superior a cinco salários mínimos, 95% tinham realizado esse exame (IBGE, 2010). 

A desigualdade de acesso aos serviços de saúde para as mulheres grávidas, parturientes 
ou aquelas que provocam aborto inseguro é responsável pelo fato de que as negras, jovens, 
pobres e residentes em áreas periurbanas sejam as mais afetadas pela morte materna. Em 
virtude dessas dificuldades de acesso, a mulher negra tem três vezes mais riscos de morrer 
de aborto inseguro do que a mulher branca (Brasil, 2005). 

As dificuldades ou a falta de acesso aos serviços de saúde configuram uma injusta de- 
sigualdade e atingem especialmente as pessoas residentes nas áreas rurais e no interior da 
Amazônia e do Nordeste e também aquelas que residem nos 10% dos municípios brasileiros 
que não têm médicos. 


Aborto: problema de saúde pública e violação dos direitos das mulheres 


Como analisado anteriormente, é grande o significado do aborto como causa da 
mortalidade materna, apesar de ser um evento subnotificado em virtude da clandestinida- 
de. Entre as causas obstétricas diretas, o aborto é a quarta causa de óbito materno no país 
(RedeSaude, 2003). A morte de mulheres por aborto indica que muitas engravidam sem o 
desejarem e que as ações de planejamento familiar não estão funcionando adequadamente. 
Do ponto de vista médico, a interrupção da gravidez, quando feita sob condições tecnoló- 
gicas adequadas, não oferece riscos para as mulheres. Na situação atual de ilegalidade, as 
mulheres grávidas que não querem ou não podem por qualquer razão prosseguir com a 
gestação acabam realizando o abortamento em condições inapropriadas. 

O aborto realizado de modo clandestino envolve riscos à saúde, mas eles não são iguais 
para todas as mulheres, já que as de classes sociais mais altas buscam serviços que, mesmo 
clandestinos, são melhores e mais seguros. Por ser causa de morte e de adoecimento de mi- 
lhares de mulheres todos os anos, o aborto ilegal deve ser tratado como um grave problema 
de saúde pública. A solução para isso é a retirada da condição da ilegalidade da interrupção 
voluntária da gravidez na legislação brasileira. 

Além dos danos à saúde, a criminalização do aborto constitui uma violação aos direi- 
tos sexuais e reprodutivos, consequentemente aos direitos humanos. Têm sido muitas as 
tentativas de aprovação de projetos de lei para avançar a democracia nacional, ampliando 
os permissivos legais ou mesmo descriminalizando o aborto. Nos últimos anos, a sociedade 
tem debatido o assunto com maior seriedade e compromisso. 

Entretanto, esse debate não tem sido fácil, especialmente quando sustentado por 
dogmas religiosos, como são as posições de bancadas no Congresso Nacional, determinadas 
a eliminar qualquer possibilidade de aprovação de projetos dessa natureza. O Estado laico 
tem por base o respeito aos distintos valores religiosos e sociais que não devem impedir que 
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as necessárias medidas para proteger a saúde sejam adotadas, bem como o livre-arbítrio das 
mulheres sobre o seu corpo. 

Nas conferências de saúde, a situação não é diferente. Os delegados contrários à 
inclusão do aborto ilegal como problema prioritário para a saúde pública e para a demo- 
cracia são exemplares na passionalidade do debate. Por tudo isso, é preciso introduzir 
nesse cenário uma nova racionalidade que seja movida pela ética da solidariedade e pela 
preservação da vida das mulheres (Mori, 1997). Nessa perspectiva, é importante que os 
profissionais da saúde, que vivenciam no cotidiano as repercussões dos problemas sobre 
a saúde e a vida das mulheres, reconheçam, sem ajuizamento moral, a gravidade e a di- 
mensão do problema. 

Os profissionais da saúde, que lidam com o sofrimento e a dor das pessoas e que se 
dedicam ao cuidado do outro, devem ter a capacidade de se deslocar de seus valores e 
moralidades e não julgar as decisões das mulheres que praticam o aborto e estão sob seus 
cuidados. Talvez este seja um primeiro passo para que a sociedade tenha outras referências 
mais democráticas e solidárias para o tratamento do problema do aborto que, diariamente, 
é o recurso de milhares de mulheres, de todas as classes sociais, religiões, idades e raças, em 
todas as localidades deste Brasil. 


Para refletir 


Qual a responsabilidade dos profissionais da saúde na preservação da vida das mulheres que 
realizam abortos? 


O conceito de redução de danos em saúde pública tem sido usado para diminuir 
os riscos à saúde ou mesmo salvar vidas nos casos associados a situações de ilegalidade, 
como ocorre quando o objetivo é evitar o contágio por doenças infectocontagiosas entre 
usuários de drogas injetáveis por meio do fornecimento de seringas individuais, apesar 
de se tratar de drogas ilícitas. 

Há mais de trinta anos, com a descoberta de drogas abortifacientes, as mulheres po- 
pularizaram o seu uso e, à época, houve efetivamente uma importante queda na morbimor- 
talidade por aborto que pode ser atribuída ao uso dessas drogas (Arilha & Barbosa, 1993). 
Todavia, no início dos anos 90, a principal droga abortifaciente teve a venda proibida no 
Brasil e o acesso passou a ser realizado de forma clandestina e, naturalmente, com a compra 
dificultada e a custos mais elevados. Reverter a dificuldade de acesso a essa droga pode ser 
uma das estratégias de redução de danos no caso do aborto. 

Na mesma linha, a reorganização do atendimento de emergência, incluindo o transpor- 
te e a atenção pertinente a tempo e com qualidade às mulheres que abortam, pode resultar 
em redução dos danos perversos à saúde das mulheres. Um grande desafio é restabelecer a 
confiança das mulheres nos serviços e profissionais da saúde. O risco de serem denunciadas 
como criminosas pela prática do aborto afasta as mulheres dos serviços, retardando ou mes- 
mo impedindo o atendimento e contribuindo para o agravamento da condição de saúde. 

Muitas outras estratégias poderão ser criadas para reduzir os danos para a saúde das 
mulheres ocasionados pelo abortamento inseguro. É necessário agir para garantir e ampliar 
a anticoncepção eficaz conforme preferências das mulheres, prevenindo a gravidez inde- 
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sejada, mas é também necessária a promoção do acesso a métodos de abortamento menos 
arriscados, de atendimento oportuno e de qualidade nas suas complicações. 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


Ao longo deste capítulo, foi apresentada a evolução conceitual e das concepções 
políticas sobre a temática da saúde das mulheres e dos direitos sexuais e reprodutivos. Ao 
valorizar o desenvolvimento dos estudos de gênero em saúde e a aplicação da teoria das 
relações de gênero aos fenômenos relacionados às doenças e mortes das mulheres, fica 
reconhecido o seu potencial de apontar alternativas de mudanças em saúde. 

A despeito de todos os avanços, a atenção à saúde que as mulheres vivenciam no coti- 
diano ainda é bastante precária e exige muitas transformações que mobilizem os profissionais 
e os gestores de saúde e transformem as práticas e os serviços. O agravamento das condições 
de saúde das mulheres em virtude do acúmulo de novas vulnerabilidades e riscos, como 
no caso da Aids, das doenças relacionadas ao trabalho, da violência sexual e das doenças 
mentais, constitui desafios que devem ser enfrentados, ao lado dos problemas crônicos dos 
cânceres ginecológicos e da morte materna. Os riscos e as vulnerabilidades das mulheres 
são decorrentes da associação das desigualdades nas relações de gênero com as condições 
de raça e classe social atuantes no processo da determinação social das condições da saúde. 

Diante de tudo o que foi exposto, deve-se indagar quais são as bases conceituais e as 
propostas para uma política de saúde para as mulheres comprometidas com o enfrentamento 
das mudanças sobre os condicionantes e determinantes sociais da saúde desse grupo. Para 
a construção ou formulação de uma política de saúde, é necessário conhecer e valorizar os 
problemas do grupo ao qual se destina, atribuir importância e prioridade política e também 
rever os caminhos já percorridos reorientando as suas diretrizes e estratégias. 

Do ponto de vista político, é necessário valorizar as permanentes tensões e os conflitos 
que as mudanças relacionadas à saúde das mulheres ocasionam nas relações entre o Estado 
ea Igreja. Os poderes executivo, legislativo e judiciário, mesmo regidos constitucionalmente 
pelo princípio da laicidade, ainda se curvam diante da instituição religiosa e das posições 
dogmáticas quanto aos direitos sexuais e reprodutivos e ao planejamento familiar. 

A medicalização como prática abusiva e desnecessária tem as mulheres como alvo, 
ocasionando uma verdadeira expropriação do corpo feminino. Essa condição está presente 
tanto no abuso das laqueaduras tubárias como nas taxas campeãs de cesarianas, ou mesmo 
na realização de histerectomias desnecessárias e na prescrição, sem critérios, de reposição 
hormonal nas mulheres em climatério. É reconhecido que a prática indiscriminada da ce- 
sariana, além de elevar os custos hospitalares, tem relação direta com a morte materna. E 
a reposição hormonal, além de alimentar a indústria farmacêutica, traz riscos reais à saúde 
das mulheres e tem seus benefícios questionados. A sociedade deve se responsabilizar por 
avançar na compreensão ampla e solidária do problema do aborto, cuja condição clandestina 
tem importância indiscutível na saúde pública, no adoecimento e na morte das mulheres. 

Movimentos sociais especialmente atuantes na defesa de mais equidade para a popu- 
lação negra e da livre orientação sexual vêm advertindo o SUS sobre condutas discrimina- 
tórias nos serviços ou omissões de oferta de demandas por parte do sistema. Esses grupos 
reclamam por respeito e reconhecimento de suas demandas e especificidades na atenção 
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e no cuidado à saúde e, ao vocalizarem suas necessidades, fornecem outros ângulos que 
reafirmam a complexidade da saúde, particularmente a das mulheres. 

Nessa perspectiva, para uma política de saúde das mulheres, é preciso analisar os valores 
sociais e as discriminações de gênero associados à saúde feminina e buscar mecanismos para 
fortalecer novas correlações de forças na sociedade que promovam valores que transformem 
as condições atuais subjacentes às desigualdades e às iniquidades. 

As ações desencadeadas no campo da saúde são importantes, mas insuficientes. São 
necessárias mudanças que requeiram a mobilização e a ação articulada dos setores de governo 
e da sociedade em um modelo de intervenção intersetorial para a promoção da saúde das 
mulheres e dos direitos sexuais e reprodutivos. 
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34. VIOLÊNCIA: IMPACTOS NO SETOR SAÚDE 
E RESPOSTAS DO SISTEMA 


Maria Cecília de Souza Minayo 


Este capítulo trata do impacto da violência sobre a saúde dos brasileiros do ponto de 
vista físico e emocional e, também, das consequências que a violência gera sobre a demanda 
aos serviços de atenção à saúde. O setor saúde, quando atua de forma teórica e prática sobre 
os problemas relacionados à violência, utiliza uma categoria denominada causas externas, 
que está incorporada nos capítulos 19 e 20 da Classificação Internacional de Doenças (CID), 
utilizada mundialmente. Essa categoria se refere à mortalidade por homicídios e suicídios, 
agressões físicas e psicológicas, acidentes de trânsito, quedas, afogamentos e outros (códigos 
VOl a Y98) e lesões e traumas provocados por esses fenômenos (códigos S e T). 

O sentido da palavra violência está vinculado a questões sociopolíticas e de formação 
social e se refere à perda de reconhecimento do papel de sujeito (pessoa, grupo, coletivida- 
de) quando rebaixado à condição de objeto, mediante o uso do poder, da força física ou de 
qualquer outra forma de coerção. 

Pode-se dizer que cada sociedade desenvolve tipos de violência que lhe são peculiares, 
embora também se possa dizer que a violência tem configurações próprias em cada tempo 
histórico: ela é tão antiga como o ser humano e se confunde com a sua própria saga. A Bí- 
blia, por exemplo, em suas primeiras páginas, narra o assassinato de Abel pelo irmão Caim, 
segundo o texto, motivado por inveja, o que certamente não é um evento histórico, mas é 
um mito de origem para a civilização ocidental. No caso brasileiro, observam-se distintas 
formas de violência ao longo do tempo com especificidades históricas, como a violência da 
escravidão dos índios e dos negros na época da colonização, a violência política da época da 
ditadura militar e, ainda, a violência social que se apresenta hoje, primordialmente urbana, 
por motivos econômicos e com uso intensivo de armas de fogo. 

O termo “acidente” que aparece na CID é assim definido na Política Nacional de Redução 
da Morbimortalidade por Acidentes e Violências (PNRMAV): “um evento não intencional 
e evitável, causador de lesões físicas ou emocionais no âmbito doméstico e em outros espa- 
ços sociais, como o do trabalho, o do trânsito, o de esportes e lazer, dentre outros” (Brasil, 
2001). Pela dificuldade de tipificar se uma ocorrência violenta foi intencional ou não, cada 
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Causas externas é uma 
expressão construída pela 
Organização Mundial 
da Saúde (OMS) para se 
referir a mortes, lesões e 
traumas provocados por 
agravos sociais e relacio- 
nais que não podem ser 
descritos dentro de parà- 
metros biomédicos. O ter- 
mo “causas externas” não 
é sinônimo de violência 
porque constitui apenas 
um recurso classificatório 
de morbimortalidade. Já 
“violência” diz respeito a 
processos sócio-históricos 
e culturais. 


Formação social é um 
conceito da sociologia 
que significa a dinâmica 
de construção histórica, 
social, econômica e cul- 
tural das sociedades, das 
comunidades e dos gru- 
pos através da história. 
Ela pode ser compreen- 
dida como o contexto 
de desenvolvimento dos 
fenômenos sociais. 
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Em seu Relatório Mun- 
dial sobre a Violência 
e Saúde, a OMS define 
violência como: “uso in- 
tencional da força física 
ou do poder real ou em 
ameaça, contra si pró- 
prio, contra outra pessoa 
ou contra um grupo ou 
uma comunidade, que 
resulte ou tenha qualquer 
possibilidade de resultar 
em lesão, morte, dano 
psicológico, deficiência 
de desenvolvimento ou 
privação” (OMS, 2002: 5). 
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vez mais o próprio setor saúde vem questionando os atos caracterizados como acidentes. 
Por exemplo, um montante de mais de 35.000 mortes no trânsito por ano — como ocorre 
no Brasil — poderia ser considerado um fato meramente acidental? Os governos, as socie- 
dades, os motoristas, os pedestres e todos os demais envolvidos nada poderiam fazer para 
diminuir essa trágica realidade? 

Violências e acidentes, ao lado das enfermidades crônicas e degenerativas, configuram, 
na atualidade, um novo perfil no quadro dos problemas de saúde do Brasil e no mundo. 
Esse novo perfil ressalta o peso do estilo de vida, das condições sociais e ambientais e da 
maior longevidade no quadro de morbimortalidade, exigindo novas abordagens. 

Neste texto, usam-se os dois termos — causas externas e violência — aproveitando-se das 
potencialidades de cada um para a explicação do fenômeno em pauta. O capítulo se orga- 
niza da seguinte forma: inicia com teorias explicativas da violência e definição de conceitos, 
apresenta informações sobre morbimortalidade por causas externas no Brasil e no mundo, 
discute a introdução do tema violência na agenda política do setor saúde e realiza breve 
avaliação da Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violências. 


TEORIAS EXPLICATIVAS DA VIOLÊNCIA E DEFINIÇÃO DE CONCEITOS 


Há muitas definições para o termo violência, que, como qualquer conceito sociológi- 
co, é histórico e controverso. Para efeitos deste estudo, adota-se a definição da Organização 
Mundial da Saúde (OMS). 


Breve conceituação teórica da violência 


A definição da OMS é uma simplificação de muitas teorias sobre violência que compe- 
tem entre si na busca das melhores explicações. Por exemplo, existem cientistas nacionais e 
internacionais que interpretam a violência como um fenômeno de ordem biológica. Segun- 
do suas teorias, fatores de natureza fisiológica, bioquímica, neurológica ou genética seriam 
responsáveis pela produção de pessoas violentas. Distúrbios no metabolismo, diferenças 
hormonais ou transtornos na regulação das emoções produziriam indivíduos propensos a 
ser agressivamente descontrolados. Dentre os autores, citam-se Ian Craig e Kelly Halton 
(2009) e Renato Zamora Flores (2002). 


No entanto, por inúmeras razões — e esse é um consenso estabelecido pela Organização 
das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura (Unesco) desde 1991, no livro 
La Violencia y sus Causas, organizado por Jean-Marie Domenach (1981) e resultado de um 
seminário internacional sobre o tema —, nenhuma explicação desse fenômeno se esgota no 
nível biológico, seja pela inexistência de estudos conclusivos a respeito, seja pelo caráter 
multicausal resultante da complexidade de interações e níveis envolvidos na sua produção. 
Assim, as teorias que indicam a predisposição genética cedem lugar a uma perspectiva de 
explicação complexa do fenômeno, isto é, de interação entre fatores biológicos e genéticos, 
ambientais, psicológicos e sociais. Essa inter-relação ocorre em múltiplas direções: fatores 
biológicos atuam como risco ou como elementos protetores; e fatores ambientais e contextuais 
agem sobre os aspectos biológicos, inclusive com capacidade de compensar ou potencializar 
os efeitos negativos de uma socialização violenta. 


Violência 


Filósofos e cientistas sociais, ao longo da história, têm contribuído para teorizar o as- 
sunto e mostrar a proeminência dos aspectos sociais sobre os biológicos. Domenach (1981), 
por exemplo, sublinha a ideia de que a violência está inscrita e arraigada nas relações sociais 
e, dialeticamente, também no interior das consciências e das subjetividades. Portanto, esse 
fenômeno não pode ser tratado apenas nem como um dado da natureza (ou seja, como fato 
biológico), a não ser em casos de psicopatologias, nem como uma força exterior aos indiví- 
duos e aos grupos, ou somente como um mal produzido pelo “outro”. O autor ressalta que a 
violência não pode ser analisada nem fora do indivíduo, nem fora da sociedade que a produz. 

Domenach (1981) e Jean-Claude Chesnais (1981) consideram que a percepção das 
várias formas de violência como um mal para a pessoa, para as comunidades e para as 
sociedades é um passo muito positivo alcançado pela humanidade, pois essa consciência 
acompanha o progresso do espírito democrático. Para a filósofa Hannah Arendt (1999), não 
existe nada de bom na violência, a não ser o fato de ela dramatizar causas, sendo um alerta 
sobre problemas e situações sociais que ficam naturalizadas na história das sociedades e dos 
grupos. Portanto, essa autora reage a vários pensadores que são condescendentes com o 
papel da violência na história: contra Friedrich Engels (1991), que apresenta esse fenômeno 
como um acelerador do desenvolvimento econômico; contra o pensamento ingênuo e sim- 
plificador de Frantz Fanon (1979), que a considera uma forma de vingança dos deserdados; 
contra Georges Sorel (1993), que a define como mito necessário para a mudança da sociedade 
desigual em busca de uma sociedade igualitária de base popular; e contra Jean Paul Sartre 
(1980), que a analisa como algo inevitável quando a população passa por momentos de 
escassez e necessidade. Hannah Arendt (2004) expressa sua opinião de forma contundente 
na obra em que analisa o nazismo e o stalinismo, condenando as expressões de crueldade 
nas experiências políticas totalitárias. 


Hannah Arendt (1906-1975) foi uma cientista política e filósofa alemã, de origem judaica, e 
uma das pensadoras mais importantes do século XX, tratando sobretudo da questão humana da 
violência. Foi perseguida e presa em seu país, e o regime hitleriano retirou-lhe a nacionalidade 
em 1937. Passou então a viver nos Estados Unidos, onde trabalhou como jornalista e professo- 
ra universitária, tendo publicado obras importantes sobre filosofia política, dentre as quais se 
destacam, para efeitos deste estudo, Origens do Totalitarismo, publicada originalmente em 1951, e 
A Condição Humana, em 1958. 


Na obra de Sigmund Freud, há várias interpretações da violência, em diferentes etapas 
de seu pensamento. Em seus primeiros escritos, o autor a associa à agressividade instintiva 
do ser humano, o que o levaria a fazer sofrer e a matar seu semelhante. Em um segundo 
momento, define-a como instrumento de arbitragem de conflitos, sendo, portanto, um 
princípio geral da ação humana diante de situações competitivas. Em uma terceira etapa, 
avança para a ideia de construção de uma comunidade de interesses. É dessa identidade 
comum, segundo o autor, que surgem os vínculos emocionais entre os membros da socieda- 
de humana, levando-os a preferir a civilização, o diálogo e a convivência pacífica por meio 
da lei e da busca do bem coletivo ao uso puro e simples da força impositiva (Freud, 1974). 

Considerando que algumas formas de violência acompanham os vários momentos 
históricos, os sociólogos Manuel Castells (2003) e Michel Wieviorka (1997) consideram suas 
características hegemônicas pós-modernas como sendo de base econômica. Ambos ressaltam 
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que a violência organizada internacionalmente em torno do tráfico de drogas, de armas, 
de mercadorias e de pessoas se beneficia das facilidades geradas pelas transformações nos 
modos de produção de riqueza e dos aparatos técnicos, informacionais e comunicacionais. 
Castells fala da criminalidade em rede. Wieviorka mostra como a criminalidade de ordem 
internacional acaba repercutindo nos locais mais pobres das periferias urbanas de várias 
partes do mundo, integrando, nesse mercado, jovens que têm poucos recursos financeiros, 
pouco estudo e escassa formação profissional. Eles acabam como ponta de lança de negócios 
varejistas escusos e muito lucrativos que transbordam as fronteiras nacionais. Muitos pagam 
com a vida suas ousadias ilegais. 


No entanto, mesmo concordando com Wieviorka (1997), entende-se que os jovens 
pobres que passam a integrar bandos violentos e usam armas, traficam, matam e morrem 
em elevadíssimas proporções no Brasil e em vários outros lugares do mundo, em última 
instância, fazem algum tipo de escolha. Entender esse aspecto que dá ênfase a sua subjeti- 
vidade é importantíssimo para que se pense em mudanças possíveis. Ou seja, acredita-se 
que, assim como entraram em bandos de delinquência, os jovens podem rever sua opção e 
mudar o rumo de suas vidas. Existem inúmeras histórias recentes, acompanhadas e narra- 
das por pesquisadores do Rio de Janeiro, que mostram essa possibilidade de transformação 
pessoal. Obviamente, as mudanças pessoais ocorrem com muito mais força em situações de 
transformação da realidade social. 

Igualmente, deve-se ressaltar mais uma vez que, a par da violência pós-moderna, 
permanecem expressões culturais de longa duração da violência que atravessam a história, 
tais como guerras, conflitos armados, violência policial; assim como permanece a chamada 
“criminalidade comum”, das vinganças de honra, abusos intrafamiliares, de gênero, institu- 
cionais e a violência nas relações interpessoais. 


Conceitos que se confundem com o de violência 


É importante esclarecer alguns conceitos geralmente tratados como sinônimos de 
violência, como o de poder, o de conflito e o de criminalidade. 


* DIFERENCIAÇÃO ENTRE VIOLÊNCIA E PODER — Esta distinção aparece, sobretudo, na obra de 
Hannah Arendt (1999). Para esta autora, o verdadeiro poder é algo legítimo quando 
conseguido de forma consensual por meio da argumentação e do diálogo: ele constitui 
uma delegação social ou institucional para que alguém atue em nome do coletivo. Já a 
violência começa quando há incapacidade de argumentação e de convencimento por 
quem exerce o poder, exigindo que pessoas, comunidades, segmentos sociais e até países 
cumpram o que não estão dispostos a fazer por meio do uso da força. Essa reflexão 
sobre a diferença entre violência e poder vale para todos os aspectos da vida social 
e poderia ser exemplificada por situações familiares em que o pai e marido mantém 
por autoritarismo o poder sobre os filhos e a mulher, sem considerar a cidadania e os 
direitos de cada membro do grupo, inclusive os das crianças. 


* DIFERENCIAÇÃO ENTRE VIOLÊNCIA E CONFLITO — O conflito é um fenômeno social impor- 
tante em todas as sociedades e constitui um termômetro das democracias. Ele é uma 
expressão das diferenças nas formas de pensar, sentir e agir dos membros de uma fa- 
mília, de pessoas de gerações opostas, das classes sociais ou de seus vários segmentos 
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quanto à política, à vida social e comunitária. Quando socialmente aceito e explicitado 
pelas várias partes, o conflito é bom e saudável. Ele produz mais tolerância, compreen- 
são e respeito ao outro, seja quando leva a consensos, seja quando reafirma posições 
entre os que divergem. Um conflito se transforma em violência exatamente quando 
uma das partes se sente dona da verdade e impõe sua vontade por meio de coerção, 
inclusive pelo uso de armas. 


* DIFERENCIAÇÃO ENTRE VIOLÊNCIA E AGRESSIVIDADE — À agressividade é um impulso nato, 
essencial à sobrevivência, defesa e adaptação dos seres humanos. Constitui-se como 
elemento protetor na construção do espaço interior do indivíduo, da sua subjetividade, 
promovendo a diferenciação entre o “eu” e o “outro”. A transformação da agressividade 
em violência é um processo ao mesmo tempo social e psicológico, para o qual contri- 
buem as circunstâncias sociais, o ambiente cultural, as formas de relações familiares e 
comunitárias e também as idiossincrasias dos sujeitos. Nesse sentido, fala-se de violência 
cometida e vivenciada por sujeitos, mas sempre por sujeitos inseridos em contextos 
sociais específicos. 


e DIFERENCIAÇÃO ENTRE VIOLÊNCIA E CRIMINALIDADE — À criminalidade é uma das mani- 
festações mais graves de violência social, mas violência é um conceito muito mais 
amplo do que criminalidade. Esta diz respeito a ações tipificadas pelo Código Penal. 
Frequentemente, uma expressão de violência passa a ser considerada crime quando 
existe pressão forte da sociedade para isso, marcando seu repúdio a determinados atos 
e comportamentos. É o caso da Lei Maria da Penha (lei n. 11.340/2006), que passou a 
tipificar como crime determinadas condutas abusivas contra a mulher. Mas a violência 
diz respeito a muitos outros aspectos abusivos na vida privada, na vida social e na vida 
pública em que estão incluídos opressão, negligências e desrespeito, mesmo quando 
tais práticas não estejam codificadas como crimes ou contabilizadas nas estatísticas de 
causas externas. Exemplo disso são os intangíveis maus-tratos e descasos infligidos 
à população nos serviços de saúde, sociais e de previdência social, objeto de queixas 
que aparecem relatadas em pesquisas de opinião pública e nos dados das delegacias 
em todo o país. 


Natureza, tipologia e modelo explicativo da violência pelo setor saúde 


Natureza da violência 


Em uma visão ao mesmo tempo abrangente e pragmática do fenômeno, o Ministério 
da Saúde, em 2001, e a OMS, em 2002, deram passos importantes na conceituação das 
várias formas de violência, visando, inclusive, à operacionalização das ações de prevenção 
e de atenção. Os termos com que a natureza do fenômeno da violência é tratada aqui partem 
das definições oficiais e a tipificam em cinco modalidades, também denominadas como 
abusos ou maus-tratos: física, psicológica, sexual, negligência ou privação de cuidados e abu- 
sos econômicos e financeiros. 


* ABUSO Físico — Significa o uso da força para produzir lesões, traumas, feridas, dores ou 
incapacidades em outra pessoa (Brasil, 2001). Esse tipo de violência costuma ocorrer 
em todos os ambientes sociais. E muito importante saber o impacto que ele tem para 
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crianças e adolescentes no espaço familiar ou nas instituições ditas de proteção. Mu- 
lheres no espaço doméstico e especialmente homens no espaço comunitário são suas 
principais vítimas. Também nas situações de conflito e guerra, a violência física costuma 
ser muito frequente, atingindo indiscriminadamente toda a população. É a forma de 
violência mais facilmente reconhecida e rechaçada pela população. No entanto, maus- 
tratos físicos costumam ser aceitos, dentro de alguns limites em diferentes culturas: 
como estratégia para a educação das crianças e o controle familiar; como importante 
mecanismo de defesa pessoal contra ameaças; como forma de conter ou aniquilar as 
ações de grupos em situações de guerra ou em conflito armado. Essa aceitação, no 
entanto, não legitima atos de lesão corporal. 


* ABUSO PSICOLÓGICO — Diz respeito a agressões verbais ou gestuais com o objetivo de 


aterrorizar, rejeitar, humilhar a vítima, restringir sua liberdade ou, ainda, isolá-la do 
convívio social. Indica também a rejeição de pessoas, na inter-relação. Tem efeito sobre 
a autoestima e a autoconfiança, sobretudo nas fases iniciais da vida. Abuso psicológico 
é um tipo de violência difícil de ser notificada e reconhecida. No entanto, ela está na 
base de muitos problemas associados a quadros depressivos e distúrbios psicossomáticos. 


* ABUSO SEXUAL — Refere-se ao ato ou ao jogo sexual que ocorre nas relações hétero ou 


homossexuais que visa a estimular a vítima ou utilizá-la para obter excitação sexual e 
práticas eróticas e pornográficas impostas por meio de aliciamento, violência física ou 
ameaças. Vítimas de abuso sexual costumam sofrer violência física e psicológica. Ten- 
dem a sentir muita culpa, ter baixa autoestima, apresentar problemas de crescimento 
e desenvolvimento físico e emocional e ser mais vulneráveis à ideação (pensamentos 
de dar cabo à vida) e a tentativas de suicídio (Lippi, 2003). 


NEGLIGÊNCIAS, ABANDONOS E PRIVAÇÃO DE CUIDADOS — São formas de violência caracteriza- 
das pela ausência, recusa ou falta de atenção a alguém que deveria recebê-la. Quando 
ocorre com crianças e adolescentes, geralmente os expõem a maus-tratos, à desnutri- 
ção, ao atraso escolar, a comportamentos hiperativos ou hipoativos e a uma série de 
riscos de vida, como queimaduras, atropelamentos, ingestão de produtos de limpeza, 
abusos sexuais, dentre outros. Com o aumento da população idosa, cada vez mais se 
evidenciam negligências e privação de cuidados nesse grupo social, seja no âmbito 
das famílias, seja em instituições públicas, sobretudo nos casos de não terem condições 
financeiras para o seu sustento e quando são dependentes por problemas de saúde. 


* ABUSOS ECONÔMICOS E FINANCEIROS — Referem-se à exploração imprópria ou ilegal ou 


ao uso não consentido dos recursos monetários e patrimoniais de uma pessoa. Essa 
modalidade de violência afeta a saúde e a qualidade de vida e ocorre, sobretudo, no 
âmbito familiar. É comum acontecer, por exemplo, nas práticas de tirar dos idosos a 
capacidade de administrar seus próprios recursos, frequentemente quando ainda têm 
perfeitas condições psíquicas de gerir seus pertences. Geralmente, o abuso econômico 
vem aliado a várias outras formas de violência física e psicológica, além da negligência 
de cuidados. 


expressões sociais da violência, as quais são definidas a partir de quem as comete: autoinfli- 
gidas (suicídios, tentativas de suicídio e autoagressão), interpessoais (violência intrafamiliar e 
comunitária) e coletivas (violência política, econômica, de classes, guerras, terrorismo). Como 
essa classificação não dá conta de todas as manifestações de violência, a autora acrescenta os 
conceitos de violência estrutural (que alimenta a desigualdade e a miséria); violência cultural 
(que se naturaliza na sociedade — submissão feminina, violência contra criança e adolescente 
por razões pedagógicas, homofobias, exclusão dos diferentes); violência institucional (que 
ocorre nas várias formas de trabalho e serviços e reproduz a violência social); e tortura 


Violência 


Tipologia da violência 


A tipologia da violência, utilizada pela OMS e pelo Ministério da Saúde, diz respeito às 


(considerada o ápice da violência contra o outro). 


Tipologia da violência 


VIOLÊNCIAS AUTOINFLIGIDAS — Suicídio, comportamentos suicidas e autoabusivos. 


VIOLÊNCIAS INTERPESSOAIS — 1) Intrafamiliar: entre os parceiros íntimos (violência conjugal) e 
entre os membros da família (contra crianças, contra a mulher ou o homem e contra os idosos), 
principalmente as agressões no âmbito doméstico; 2) Comunitária: acontece no ambiente mais 
próximo entre as pessoas conhecidas e desconhecidas. Possui várias expressões, como: violência 
juvenil, agressões físicas, estupros, ataques sexuais e, inclusive, a violência que ocorre dentro 
de instituições, como escolas, locais de trabalho, prisões, asilos, hospitais. 


VIOLÊNCIAS COLETIVAS — Acontecem nos âmbitos macrossociais, políticos e econômicos e caracte- 
rizam a dominação de grupos, classes, do Estado ou de um país sobre os outros. Incluem-se os 
crimes cometidos por grupos organizados, atos terroristas e de multidões. No campo político, 
a violência coletiva se expressa nas guerras e nos processos de aniquilamento de nações por 
outras, ou dentro delas próprias, e nos cerceamentos e nas intimidações da liberdade de ex- 
pressão, de discordância e de manifestação. As manifestações de violência coletiva abrangem, 
ainda, ataques econômicos entre grupos e nações. 


VIOLÊNCIA ESTRUTURAL — Diz respeito às diferentes formas de manutenção das desigualdades 
sociais, culturais, de gênero, etárias e étnicas que reproduzem a miséria, a fome e as várias 
formas de submissão e exploração de umas pessoas pelas outras. Está diretamente relaciona- 
da à situação de exclusão social de parcela significativa da população com nível precário de 
desenvolvimento social e econômico. 


VIOLÊNCIA CULTURAL — Corresponde a todas as maneiras naturalizadas de humilhar, intimidar 
e ignorar o outro. Apresenta-se, principalmente, na forma de discriminações e preconceitos. 


VIOLÊNCIA INSTITUCIONAL — Ocorre dentro das instituições, pelo comportamento dos chefes ou 
dos funcionários entre si, reproduzindo estruturas e relações sociais injustas. A ausência de 
acesso aos serviços de saúde por parte significativa da população é um exemplo de violência 
institucional. A forma impessoal e arrogante com que muitos profissionais da saúde tratam a 
população também o é. 


Tortura — Punição com o propósito de destruir a vítima como ser humano, através da impo- 
sição de dor severa e de sofrimento psicológico. É utilizada para aniquilar e ameaçar a pessoa, 
forçando-a a trair seus pares ou a revelar assuntos considerados relevantes pelo opressor. 
A tortura é usada, principalmente, para criar medo e intimidar opositores e para arrancar 
informações à força. 
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Modelo ecológico de explicação e análise 


O relatório da OMS propõe um modelo ecológico de explicação para a violência em 
que diferentes níveis se interconectam. O primeiro nível identifica os fatores biológicos que 
dizem respeito às características que aumentam a possibilidade de uma pessoa ser vítima 
ou perpetradora de violência. 

No segundo, são tratados os fatores relacionais, ou seja, as interações sociais nos âm- 
bitos mais próximos: companheiros, colegas, parceiros íntimos, membros da família e sua 
influência na vitimização ou na perpetração da violência No caso dos jovens, o documento 
ressalta a importância dos amigos tanto para seguir os rumos da integração na vida social 
quanto para incentivar atividades delinquentes e criminosas. 

Em terceiro lugar, são colocados os fatores comunitários e sua influência na dinâmica 
da violência. Entre os contextos comunitários, são nomeados os locais de trabalho, a escola 
e a vizinhança e, como problemas, os altos níveis de desemprego, a presença de tráfico de 
drogas e de armas e componentes de ordem relacional, como o isolamento social em que 
vivem determinadas famílias. 


Em quarto lugar, o modelo ecológico enfatiza os fatores sociais mais amplos que con- 
textualizam os índices de violência. Dentre eles, são citados: normas culturais que justificam 
a violência como forma de resolver conflitos; atitudes que consideram a opção pelo suicídio 
como um direito de escolha individual; machismo e cultura adultocêntrica; costumes que 
validam o uso abusivo da força pela polícia; ou práticas que apoiam ou incentivam os con- 
flitos políticos (Figura 1). 


Figura 1 — Modelo ecológico de explicação da violência 


Relacional 


Fonte: OMS, 2002. 


É preciso ressaltar que, embora as classificações de natureza, tipologia e modelo expli- 
cativo da violência propostas pela OMS e pelo Ministério da Saúde possam ser contestadas 
por conta de sua excessiva simplificação, elas dão parâmetros para a atuação do setor. Neste 
capítulo, portanto, tais esforços de categorização são adotados, cabendo aos leitores comple- 
xificar suas análises no nível empírico, pois, geralmente, uma expressão de violência apre- 
senta várias causas que interagem entre si e é preciso compreendê-la em sua complexidade. 
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MORBIMORTALIDADE POR CAUSAS EXTERNAS NO MUNDO E NO BRASIL 


As informações do setor saúde sobre a violência social brasileira são ainda muito 
precárias. O que há é um conhecimento geral que se refere à magnitude das causas ex- 
ternas que chegam aos serviços em forma de mortes e lesões físicas e psicológicas e são 
notificadas, embora com significativo sub-registro. Sobre os outros problemas e eventos que 
o setor não consegue contabilizar, é importante ressaltar que, atualmente, vem ocorrendo 
um aumento significativo de notificação em relação a todos os tipos de violência contra 
crianças e adolescentes, contra a mulher, contra o idoso, contra homossexuais e outros. 
Esse incremento não significa que a violência esteja aumentando, e, sim, que políticas pú- 
blicas e movimentos sociais importantes têm promovido o aumento da consciência social 
sobre esses problemas. 

Segundo estimativas da OMS, por ano, 1,6 milhão de pessoas morrem de maneira vio- 
lenta no mundo, contabilizando a violência autoinfligida, interpessoal ou coletiva (quer dizer, 
sem contabilizar os acidentes de trânsito). Desses óbitos, 37% correspondem a homicídios; 
51%, a suicídios; e 11%, a guerras e a conflitos civis (OMS, 2002). Das seis regiões em que 
a OMS agrupa seus países-membros, a das Américas, com uma taxa de homicídios de 16,4 
por 100 mil habitantes, é a segunda mais violenta do mundo, superada apenas pela África 
Subsaariana (OMS, 2002). Como lembra um dos importantes documentos da Organização 
Pan-Americana da Saúde (Opas) — escrito em 1993 e usado como texto básico para orientar 
um seminário com ministros e representantes do setor sobre o assunto —, a violência, pelo 
número de vítimas e pela magnitude de sequelas físicas, orgânicas e emocionais que produz, 
adquiriu um caráter endêmico na região das Américas e se converteu em um problema de 
saúde pública em muitos países. O setor saúde constitui a encruzilhada para onde convergem 
todos os corolários da violência, pela pressão que suas vítimas exercem sobre os serviços de 
urgência, atenção especializada, reabilitação física, psicológica e assistência social. 

Nas Américas, o fenômeno de maior relevância são os homicídios: cerca de 130 mil 
pessoas morrem por essa causa ao ano. A magnitude do fenômeno, porém, se diferencia 
entre países da região. O risco de um homem morrer por causas externas em El Salvador, 
na Guatemala e na Colômbia é, respectivamente, 40, 37 e 28 vezes mais alto do que no Ca- 
nadá, como se pode constatar no Gráfico 1. Há também grandes diferenciações por sexo; 
na América Latina e no Caribe, especificamente, morrem por causas violentas 8,9 homens 
para uma mulher. Quando se observam os grupos de idade, a violência alcança proporções 
assustadoras na população entre 15 e 44 anos. O Brasil se inclui entre os sessenta países 
mais violentos do mundo, com taxas de mortes por causas externas que o colocam em 
quinto lugar na América Latina depois de El Salvador, Guatemala, Colômbia e Venezuela 
(Guerrero et al., 2010). 

No Brasil, os óbitos por mortes violentas ocupam o terceiro lugar na mortalidade geral, 
abaixo apenas das enfermidades cardiovasculares e das neoplasias (Gráfico 2). 

Após duas décadas de crescimento das taxas de causas externas, constata-se atualmente 
uma tendência, ainda que um pouco oscilante, de decréscimo, o que reflete os investimen- 
tos públicos e da sociedade no setor de segurança e nas políticas de prevenção (Gráfico 3). 

No Gráfico 4, pode-se constatar a distribuição das mortes por causas externas por sub- 
causas, em que a predominância dos homicídios e acidentes de trânsito é evidente e marcante. 
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Gráfico 1 — Taxas padronizadas de mortalidade por causas externas em países da América 
Latina, com base em dados da OMS para 2004 
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Gráfico 2 — Proporção de óbitos por causas externas em relação à mortalidade geral. Brasil — 
1980-2009 
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Fonte: Elaboração do Centro Latino-Americano de Estudos de Violência e Saúde Jorge Careli (Claves), com base 
em dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)/Datasus. 
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Gráfico 3 — Taxas de mortalidade por causas externas. Brasil - 1980-2009 
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Fonte: Elaboração do Centro Latino-Americano de Estudos de Violência e Saúde Jorge Careli (Claves), com base 
em dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)/Datasus. 


Gráfico 4 — Distribuição proporcional de óbitos por causas externas. Brasil — 2009 


29,3% 


36,4% E Homicídios 


B Suicídios 
E Afogamentos 
B Outras lesões acidentais 


Obitos relacionados ao trânsito 


E Quedas 
6,8% Ê : sa . 
E Lesões de intenção indeterminada 
1,4% 


E Outras causas externas 
6,5% 6,3% 


8,7% 4,6% 


Fonte: Elaboração do Centro Latino-Americano de Estudos de Violência e Saúde Jorge Careli (Claves), com base 
em dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)/Datasus. 


Em 2009, ocorreram 135.936 mortes por causas externas no Brasil, das quais: 50.113 
(36,4%) foram homicídios; 39.211 (29,3%), acidentes de trânsito e de transporte; 9.328 
(6,8%), suicídios; e 37.284 (27,5%) por outras motivações. A mais importante clivagem nos 
dados de mortes violentas é a de gênero, como se pode constatar no Gráfico 5, que mostra 
esse padrão entre 1980 e 2009. 
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Gráfico 5 — Proporção de óbitos por causas externas, segundo sexo. Brasil — 1980, 1990, 
2000 e 2009 
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Fonte: Elaboração do Centro Latino-Americano de Estudos de Violência e Saúde Jorge Careli (Claves), com base 
em dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)/Datasus. 


No Gráfico 6, são apresentadas as taxas por grupos etários, evidenciando-se o pico das 
mortes violentas em jovens adultos, todavia com alta prevalência em quase todos os grupos 
etários. É importante observar nesse gráfico que, mesmo entre as mulheres, as mesmas faixas 
etárias de 20 a 49 anos são as de maior risco. Ressalta-se também a incidência de mortes 
violentas na população idosa acima de 70 anos, sobretudo motivadas por quedas e acidentes 
de trânsito e de transporte. 


Gráfico 6 — Taxas de mortalidade por causas externas, segundo faixa etária e sexo. Brasil - 2009 
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Fonte: Elaboração do Centro Latino-Americano de Estudos de Violência e Saúde Jorge Careli (Claves), com base 
em dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)/Datasus. 
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Na Figura 2, podem ser observadas as diferentes taxas de mortes violentas por uni- 
dades da federação em 2009. 


Figura 2 — Taxas de mortalidade por causas externas (número de mortes por 100 mil habi- 
tantes), segundo unidades federativas. Brasil — 2009 
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Fonte: Elaboração do Centro Latino-Americano de Estudos de Violência e Saúde Jorge Careli (Claves), com base 
em dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)/Datasus. 


Para completar as informações, apresentam-se os gráficos sobre as principais causas 
de mortes violentas no país. O primeiro se refere aos homicídios e mostra as idades em que 
eles mais incidem: os adolescentes, os jovens e os jovens adultos (Gráfico 7). 

O outro grupo de causas externas que provoca impressionantes taxas de mortalidade 
por violência é o dos acidentes de trânsito e transporte que, por sua vez, se aproxima ao 
perfil das vítimas dos homicídios (jovens, jovens adultos e adultos), com maior incidência 
entre os pedestres (Gráfico 8). 

Em todo o mundo, os dados de mortalidade por enfermidades e, principalmente, por 
causas externas são mais confiáveis do que os de adoecimento (morbidade). Isso acontece 
por vários motivos no caso das violências, dentre os quais o fato de a maioria delas não ser 
notificada, pois apenas se registram as que chegam ao conhecimento dos serviços de atenção 
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à saúde. Mas, no caso brasileiro, outras dificuldades existem quanto aos dados disponíveis a 
partir dos serviços: os hospitais privados não se sentem na obrigação de notificar violências, 
e as emergências não estão integradas ao sistema de informação hospitalar, uma vez que a 
finalidade das notificações sobre internações é o ressarcimento por procedimentos realizados 
pelos estabelecimentos que compõem o Sistema Único de Saúde (SUS). A partir de 2005, o 
Ministério da Saúde lançou o sistema chamado Vigilância de Acidentes e Violências (Viva), 
que recolhe informações sobre eventos de causas externas que chegam às emergências. Mas 
esse dispositivo não inclui todos os hospitais, apenas os considerados de referência. Pretende- 
se que esse tipo de dado vá ajudando a corrigir as falhas hoje existentes com o uso exclusivo 
do Sistema de Informações Hospitalares a respeito das várias formas de morbidade. 


Gráfico 7 — Taxas de mortalidade por homicídios, segundo sexo e faixa etária. Brasil — 2009 
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Fonte: Elaboração do Centro Latino-Americano de Estudos de Violência e Saúde Jorge Careli (Claves), com base 
em dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)/Datasus. 


Feitas as citadas ressalvas, é importante destacar que os dados apresentados a seguir 
refletem apenas a ponta do iceberg das lesões e dos traumas físicos e emocionais que chegam 
aos hospitais. No ano de 2010, foram realizadas 928.762 internações por causas externas no 
SUS, das quais 654.850 foram de homens (70% — 7,0/100.000) e 273.912 (30% — 2,8/100.000) 
de mulheres. O grupo com as mais elevadas taxas é o de 60 anos ou mais (7,3/100.000), e as 
causas mais frequentes são: quedas, acidentes de transporte e trânsito, agressões e tentativas 
de suicídio. É importante falar sobre as quedas, sobretudo dentro desse último grupo etário 
de maior idade, pois geralmente elas combinam fragilidades físicas, uso de medicamentos 
que provocam distúrbios de visão e de movimentos, dentre outros agravos. Porém, estudos 
sobre violência contra a pessoa idosa (Minayo, 2003) mostram que as quedas costumam estar 
associadas a negligências dentro dos lares e instituições de longa permanência e, também, 
nas ruas, onde ela é vítima de calçadas estreitas ou sem conservação, arranques violentos 
em transportes públicos ou falta de atenção dos transeuntes. 
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Gráfico 8 — Taxas de mortalidade por tipo de acidentes de transporte, segundo faixa etária. 
Brasil — 2009 
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Fonte: Elaboração do Centro Latino-Americano de Estudos de Violência e Saúde Jorge Careli (Claves), com base 
em dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)/Datasus. 


Observando-se a violência na ótica das causas externas, pode-se dizer que ela afeta fortemente 
o setor saúde como um todo e a saúde das pessoas em particular, porque: 1) provoca mortes, le- 
sões e traumas físicos e um sem-número de agravos mentais, emocionais e espirituais; 2) diminui 
a qualidade de vida individual, comunitária e das coletividades; 3) exige uma readequação da 
organização tradicional dos serviços; 4) coloca novos problemas para o atendimento médico pre- 
ventivo ou curativo; 5) evidencia a necessidade de atuação muito mais específica, interdisciplinar, 
multiprofissional, intersetorial e engajada, visando às necessidades dos cidadãos. 


VIOLÊNCIA NA AGENDA POLÍTICA INTERNACIONAL E NACIONAL DE SAÚDE 


No setor saúde, o tema da violência vem se introduzindo pouco a pouco, desde a década 
de 1960. Mas é a partir de 1990 que se intensificam e consolidam o debate e as diretrizes 
de ação para seu enfrentamento. 


Iniciativas que precederam e impulsionaram a formulação de políticas 
Violência contra crianças e adolescentes 


Um dos primeiros aspectos da violência incorporado ao setor saúde é a violência 
contra crianças e adolescentes. Embora existam documentos históricos que mostrem desde 
a Antiguidade a preocupação da sociedade em abolir castigos e maus-tratos na infância, 
datam dos anos 1960, nos Estados Unidos, os primeiros estudos científicos que ao longo do 
tempo subsidiaram movimentos importantes no campo dos direitos da infância. O estudo 
instaurador dessa questão foi o de Henry Kempe e colaboradores (1962) sobre a chamada 
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Você pode conhecer a 
Política Nacional de Aten- 
ção Integral à Saúde da 
Mulher consultando o 
capítulo 33. 


“síndrome do bebê espancado”. Uma década depois de esses pioneiros terem cunhado a ex- 
pressão, observaram-se um aumento significativo da produção científica e a criação de um 
movimento social importante, liderado por profissionais da saúde, contra os abusos às crianças 
e aos jovens em grande parte dos países. Programas de prevenção primária, secundária e 
intervenções de vários tipos, principalmente referentes às dinâmicas familiares responsáveis 
pela maioria das agressões, das negligências e dos abusos psicológicos e sexuais, começaram 
a compor a pauta de instituições públicas, privadas e de organizações não governamentais 
(Assis, 1994; Assis et al., 2009). 

No Brasil, os pediatras também participaram desse despertar e passaram a estudar, a 
diagnosticar e a tratar as marcas dos maus-tratos na infância. Mais que isso, os que se sen- 
sibilizaram com esse problema se incluíram nos movimentos de pressão da sociedade junto 
a outros profissionais das mais diferentes áreas e militantes de organizações não governa- 
mentais nos anos 80, movimento esse que culminou na criação do Estatuto da Criança e do 
Adolescente (ECA), promulgado em 1990. Hoje existem vários programas e iniciativas do 
setor saúde e da sociedade, espalhados pelo Brasil, que focalizam a prevenção da violência 
nesse grupo etário. Muitas dessas iniciativas têm sido avaliadas e algumas cumprem papel 
fundamental, conforme se pode constatar no trabalho de Romeu Gomes e colaboradores 
(2010), representando importante avanço democrático da sociedade brasileira. 


Violência contra a mulher 


Um segundo tema que em todo o século XX mobilizou várias sociedades e se tornou 
pauta do setor saúde é a violência contra as mulheres. Sua introdução na agenda da área 
ocorreu impulsionada pelo protagonismo feminista que desde 1970 vem criando estratégias 
para ampliar a consciência de gênero. No caso da saúde, o setor foi pressionado para que 
atuasse mais ativamente a favor da população feminina, apresentando uma pauta de ações 
(Heise, 1994; Schraiber et al., 2002; Lamoglia & Minayo, 2009). 

Foram endereçadas à área da saúde as mais diferentes problemáticas que afetam a 
vida e a integridade das mulheres, como agressões conjugais, mutilações, abusos sexuais, 
físicos e psicológicos, homicídios e uma série de sintomas psicossomáticos associados à vio- 
Iência de gênero. Os primeiros documentos relativos ao impacto da violência sobre a saúde, 
provenientes da OMS e da Opas, também apresentam uma forte influência feminista no 
diagnóstico e nas propostas de ação em relação à questão de gênero e outras. O Programa de 
Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), criado em 1983 e, em 2004, incorporado 
pela Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher, leva em conta a relevância 
do problema da violência de gênero e oficializa um olhar específico e qualificado sobre ele. 


Violência contra a pessoa idosa 


Um dos últimos temas a entrar na pauta do setor saúde é o dos maus-tratos contra 
idosos. Essa problemática foi nomeada pela primeira vez em 1975, em dois periódicos ingleses 
com o termo “espancamento de avós”, por Alex Anthony Baker (1975) e George Burston 
(1975), sendo aos poucos incorporado em pesquisas e programas de ação. No Brasil, vem 
se intensificando a consciência da sociedade em geral, assim como da área de assistência 
social, jurídica e da saúde. Em 2003, foi criado o Estatuto do Idoso, que, em seu artigo 3º, 
trata especificamente do tema da violência e aponta a responsabilidade intersetorial e in- 
terinstitucional dos órgãos públicos, incluindo o setor saúde (Brasil, 2003). Em 2006, foi 
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aprovada a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, que traz orientações gerais e trata de 
problemas específicos do envelhecimento. Nesse documento, o Ministério da Saúde assume 
como paradigma o envelhecimento ativo e não focado na doença, colocando diretrizes sobre 
a participação do idoso nas tomadas de decisão da sociedade, nas atividades familiares e 
nos conselhos e nas reuniões que podem definir seu futuro, com a ideia de que a velhice 
deve ser bem vivida. Tais orientações vêm acompanhadas de algumas ações práticas, como 
a implementação da caderneta de saúde e a portaria que trata da internação domiciliar. 

Essa política incorpora o conhecimento mundial e nacional sobre a população com 
mais de 60 anos, inclusive sobre os maus-tratos e suas consequências, e distingue o grupo 
composto por mais de 75% das pessoas idosas que se encontram em boa saúde, atuam de 
forma independente e não precisam de auxílio para realizar atividades cotidianas. Para essa 
grande parcela da população, as diretrizes são a promoção de atividades saudáveis e de 
prevenção, para que ela continue vivendo de forma independente. Porém, existe o grupo 
composto por cerca de 25% de idosos com algum grau de dependência e que precisam de 
atendimento diferenciado, devido a vários motivos, porque aí estão os mais vulneráveis a 
todas as formas de violência. O documento da Política Nacional orienta os gestores a atender 
prioritariamente a parcela da população que se encontra com algum agravo, por meio da 
oferta de ações de prevenção secundária, de reabilitação, de promoção da saúde, além do 
cuidado e do tratamento fundamentais para garantir qualidade de vida. 

Outros temas, como prevenção da violência racial, homofóbica e contra pessoas por- 
tadoras de deficiências, paulatinamente estão sendo incluídos na pauta da atenção à saúde. 
Entretanto, em todos os casos, a presença na agenda pública depende muito da pressão da 
sociedade civil e dos movimentos de grupos sociais específicos. 

No campo acadêmico, epidemiologistas brasileiros vêm apresentando, desde os anos 
1970, importantes estudos sobre a magnitude e as tendências dos agravos por causas externas e 
seu impacto nos serviços de saúde. Igualmente, psiquiatras analisaram as relações das agressões 
com as enfermidades mentais, com ênfase em estudos sobre suicídio. No entanto, as primeiras 
tentativas de aproximação das pesquisas estiveram marcadas por uma visão unidisciplinar e 
estanque. O incremento maior da contribuição científica da área sobre o tema da violência 
ocorreu a partir dos anos 80 e coincide com o fim da ditadura militar. A produção acadêmica 
nos últimos 25 anos cresceu 90% em relação a tudo o que foi registrado em qualquer período 
histórico anterior e vem se tornando cada vez mais interdisciplinar, transversal às áreas de 
conhecimento e mais integrada com os serviços e com as políticas setoriais e intersetoriais. 


Formulação de políticas em âmbito mundial e nacional 


Existem hoje documentos gerais de âmbito mundial que convocam os gestores do 
setor saúde para se engajarem na inclusão da violência na pauta do setor saúde, assim como 
formulações nacionais no mesmo teor. Em todos os casos, há desdobramentos que visam a 
interiorizar as diretrizes propostas. Aqui se aborda o resultado dessa dinâmica consolidado 
apenas em alguns documentos seminais. 

Em 1993, pela primeira vez, a OMS escolheu a prevenção de traumas e acidentes como 
mote da celebração do Dia Mundial da Saúde, tendo como justificativa a frase atribuída a 
William Forge, segundo o qual “desde tempos imemoriais, as doenças infecciosas e a violência 
são as principais causas de mortes prematuras” (OMS, 1993: 7). 
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No mesmo ano, a Opas e a OMS realizaram uma conferência em Washington para 
abordar o assunto. No encerramento desse evento, foi publicado um comunicado para toda 
a região das Américas, no qual se destacam algumas questões diagnósticas e propositivas: 
1) o perfil de morbimortalidade das Américas aponta a violência como problema social e 
um dos principais fatores de óbito e de demanda aos serviços de saúde da região; 2) esse 
tema deve ser incorporado à política de saúde da região; 3) os países americanos devem se 
associar a outros setores e à sociedade civil, visando à redução das taxas de lesões e mortes 
por violências (Opas, 1994). 

Os participantes dessa conferência entenderam que as mudanças no perfil epidemio- 
lógico dos países da região apresentavam uma questão antiga com novas cores e evidências 
e era preciso defini-la na sua especificidade histórica, mapeá-la e tratá-la dentro dos siste- 
mas de saúde dos países da região. O trecho a seguir resume o pensamento da Opas/OMS 
naquele evento: 

A violência, pelo número de vítimas e pela magnitude de sequelas orgânicas e emocionais que 
produz, adquiriu um caráter endêmico e se converteu num problema de saúde pública em 
muitos países. O setor saúde constitui a encruzilhada para onde convergem todos os corolários 


da violência, pela pressão que exercem suas vítimas sobre os serviços de urgência, exigindo 
atenção especializada, reabilitação física, psicológica e assistência social. (Opas, 1994: 3) 


Em 1997, a OMS, na sua Assembleia Mundial anual, apresentou a violência como 
um dos principais problemas contemporâneos que afetam a saúde pública no mundo. Essa 
questão também foi incluída entre as cinco prioridades para a ação dessa organização na 
região das Américas, nos cinco primeiros anos do século XXI (Minayo & Souza, 1999). 

Em 2002, reflexões acadêmicas e institucionais que vinham se acumulando ao longo 
da última década do século XX foram consolidadas em um relatório oficial da OMS com 
o título: “Relatório mundial sobre violência e saúde”. Esse documento não deixa dúvidas 
quanto ao compromisso da organização. O relatório apresenta um diagnóstico situacional 
sobre esse fenômeno no mundo, em suas mais diferentes manifestações; cita métodos de 
abordagem para sua medição e compreensão e propõe, aos países-membros, algumas es- 
tratégias de atuação. Uma das recomendações da OMS foi de que cada país produzisse seu 
próprio relatório contendo um diagnóstico situacional e apresentasse propostas de ação. 


Política e Plano de Ação Nacional para Redução da Morbimortalidade por 
Acidentes e Violência 


Alguns meses depois da Assembleia Mundial de Saúde, em 1997, quando o alerta foi 
dado sobre a gravidade da violência na região das Américas, o Ministério da Saúde do Brasil 
instituiu um grupo de trabalho para assessorá-lo na formulação de uma política nacional que 
tratasse do assunto. Em 1998, esse grupo de trabalho reuniu pesquisadores, profissionais 
e representantes da sociedade civil que atuavam nas mais diferentes facetas do problema. 
Formuladas as questões consideradas mais relevantes, o grupo de trabalho foi ampliado por 
meio de um grande seminário com convocação de abrangência nacional e de experiências 
das mais distintas. A partir de então, se consolidou o documento. 

Embora essa consolidação tenha ocorrido em 1999, o movimento para sua homolo- 
gação e implantação atravessou longos e difíceis caminhos e descaminhos de ingerência 
política, particularmente marcados pelas ideias tradicionais de que a violência não deveria 
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ser considerada um problema de saúde, e sim de segurança pública. Por fim, a partir do 
empenho de muitos atores que haviam participado do processo, uma portaria de aprovação 
ministerial foi publicada em 16 de maio de 2001, oficializando o documento com o nome 
Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violências (PNRMAV). 
É importante ressaltar que essa política foi promulgada um ano antes do Relatório Mundial 
sobre Violência e Saúde elaborado pela OMS (2002). 

O documento da Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e 
Violências, em primeiro lugar, trata o tema como um problema social e histórico e o situa 
nos marcos da promoção da saúde e da qualidade de vida. Faz um diagnóstico geral do 
problema, das formas como ele afeta o setor saúde e como esse próprio setor, por ser parte 
da sociedade, também o gera e reproduz. Analisa as fontes oficiais de informação, sua impor- 
tância e suas deficiências. No texto, os termos utilizados para definir a natureza da violência 
e a tipologia coincidem com os do relatório da OMS. Essa coincidência se deve ao fato de 
ambos se apropriarem de conceitos, categorias e conhecimentos bastante trabalhados, ao 
longo de vários anos, por pesquisadores internacionais e nacionais. 

Os princípios que fundamentam essa política são os mesmos que orientam o SUS: a 
saúde como direito fundamental e como requisito para o desenvolvimento social e econômi- 
co, o direito ao respeito à vida como valor ético e a promoção da saúde como fundamento 
de qualquer ação para redução das violências e dos acidentes. Tais princípios devem estar 
presentes nos planos nacionais, estaduais e municipais. As diretrizes para atuação assim se 
resumem: 1) promoção da adoção de comportamentos e ambientes seguros e saudáveis; 
2) monitoramento da ocorrência de acidentes e violências; 3) sistematização, ampliação e 
consolidação do atendimento pré-hospitalar; 4) incremento de formas de assistência multi- 
profissionais às vítimas de violência e acidentes; 5) estruturação e consolidação dos serviços 
de recuperação e reabilitação; 6) investimento na capacitação de recursos humanos e em 
estudos e pesquisas que possam iluminar as práticas nos três níveis, principalmente o local. 

Um dos passos mais importantes para a implementação da PNRMAV foi a formulação 
de um plano de ação (Brasil, 2005), que começou a ter vigência em 2005. O processo de sua 
construção envolveu muitos atores governamentais e não governamentais, pesquisadores e 
profissionais que atuam na assistência. Oficializado pela portaria n. 936, de 18/5/2004, do 
Ministério da Saúde, o plano dispõe sobre a estruturação da Rede Nacional de Prevenção 
da Violência e Promoção da Saúde e sobre a Implantação e Implementação de Núcleos de 
Prevenção à Violência em Estados e Municípios. Para sua efetivação, foram traçadas algumas 
estratégias que continuam em vigência: o sistema Viva, a Rede de Núcleos de Prevenção 
da Violência, o Programa de Redução de Acidentes no Trânsito e a Formação de Gestores 
e Profissionais dos Serviços. 

O sistema Viva se divide em duas partes: Contínuo e Sentinela. O Viva Contínuo tem a 
finalidade de melhorar as informações, visando, principalmente, a adequar políticas e práti- 
cas. Ele se configura em uma forma de notificação permanente com o objetivo de descrever 
o perfil das vítimas de violências doméstica, sexual e outras. Esse programa é realizado em 
unidades de referência definidas pelas secretarias municipais de Saúde em colaboração com 
as secretarias estaduais. A pessoa que faz a notificação caracteriza o perfil da vítima, o tipo e o 
local de ocorrência da violência, o perfil do provável autor da agressão, entre outros itens. Esse 
programa se articula com a Rede de Atenção e de Proteção Social às Vítimas de Violências. 


Informe-se mais: leia a 
Política Nacional de Re- 
dução da Morbimorta- 
lidade por Acidentes e 
Violências, cujo teor se 
encontra no portal do Mi- 
nistério da Saúde (www. 
saude.gov.br). 
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Já o Viva Sentinela se organiza em forma de um Inquérito sobre Atendimentos por 
Violências e Acidentes em serviços de referência para urgência e emergência que passaram 
a fazer parte do sistema Viva. Esse subsistema constitui-se como um inquérito de corte 
transversal, com o objetivo principal de caracterizar as vítimas atendidas nesses serviços. A 
primeira pesquisa desse tipo aconteceu em outubro de 2009. 

A Rede Nacional dos Núcleos de Prevenção da Violência, estabelecida desde 2005, 
contava em 2011 com mais de quatrocentos núcleos, criados com a função de coordenar, 
articular, executar e potencializar, no nível local, as ações de enfretamento às violências e 
de promoção da cultura de paz. Localizam-se prioritariamente em secretarias municipais 
e estaduais, mas a rede incorpora também centros colaboradores de ensino e pesquisa e 
instituições não governamentais. 


A Rede Gandhi Saúde e Cultura de Paz é uma rede de compromisso social que “tem como ob- 
Jetivo minimizar a violência sob todos os seus aspectos e manifestações, assim como promover 
a cultura de paz, não só como o oposto da guerra, mas como conceito que expresse a condição 
necessária para a promoção do convívio social, assim como para o desenvolvimento pleno do 
potencial do ser humano. A Rede Gandhi propõe-se a realizar esses objetivos por meio de uma 
ampla mobilização de parcerias em todos os municípios do Brasil, para incorporar os princípios 
da cultura de paz e não violência nas sociedades locais e nas políticas públicas que se realizam 
nos municípios” (Conasems, 2012). Consulte também o site Gandhi in Action Network (www. 
gandhiinaction.ning.com). 


Um programa de redução da morbimortalidade por acidentes de trânsito também 
vem sendo realizado desde 2001, dentro das diretrizes da PNRMAV. Seu escopo inicial é o 
de implementar, em alguns municípios selecionados, ações de promoção para um trânsito 
saudável e responsável e de prevenção de agravos. Em geral, esse programa articula gestores 
públicos do setor saúde e de outras áreas, particularmente as responsáveis pela mobilidade 
urbana, a sociedade civil e a população em geral. Tal iniciativa, que continua vigente e tem 
se ampliado, é baseada em três diretrizes: planejamento participativo visando à inclusão de 
diferentes atores sociais e à construção de planos locais e regionais que atendam às especi- 
ficidades de cada município; descentralização administrativa de acordo com os princípios 
legais e as normas operacionais do SUS para todas as políticas de saúde; e intersetorialidade 
e parcerias para o desenvolvimento de ações conjuntas em torno do mesmo objetivo. 

O investimento na formação dos profissionais para atuarem na promoção da vida, pre- 
venção da violência e cultura da paz vem ocorrendo em parceria da Secretaria de Vigilância 
em Saúde e da Secretaria de Assistência em Saúde do Ministério da Saúde com secretários 
estaduais e municipais de Saúde, por meio de várias estratégias: seminários e cursos presen- 
ciais, encontros dos que atuam nos núcleos, mas principalmente através de cursos a distância 
(EAD) em convênio com o Centro Latino-Americano de Estudos de Violência e Saúde Jorge 
Careli/Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca (Claves/Ensp), da Fundação Oswaldo 
Cruz. Esta última iniciativa tem duas vertentes, gestão do problema e atenção às vítimas, e 
Já capacitou mais de mil profissionais que atuam localmente em seus municípios e estados. 

É preciso assinalar, também, um edital específico da Secretaria de Ciência e Tecnologia 
do Ministério da Saúde que teve vigência de 2003 até 2005. Levando em conta as orienta- 
ções do documento da PNRMAV, essa secretaria passou a investir em pesquisas estratégicas 
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sobre a problemática. Para isso reuniu um grande número de pesquisadores com inserção 
em todos os âmbitos referentes ao problema: desde as questões de promoção e prevenção 
até os serviços de atenção primária, secundária e de reabilitação. Muitas das pesquisas fi- 
nanciadas já foram concluídas e espera-se que contribuam para melhorar a formulação de 
políticas e as práticas do setor. 

Também os municípios e os estados têm incluído a violência em suas pautas de discussão 
coletiva. Em 1998, o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Conasems), com 
assessoria do Claves, instituiu um plano de ação de prevenção da violência contra crianças 
e adolescentes, em parceria com o Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef) e a 
Unesco. Esse plano ofereceu orientações gerais para o conjunto dos municípios e adotou 
metas de sensibilização a partir das secretarias de Saúde, visando à interiorização no siste- 
ma de um tema ainda pouco familiar (Conasems, 1998). Nos últimos dez anos, desde que 
o Conasems passou a fazer parte da Rede Gandhi, o tema da não violência e da cultura da 
paz faz parte da pauta de ação de vários municípios e de todos os congressos desse conselho. 

Bem mais tarde, mas de forma contundente, em 2007, o Conselho Nacional de Se- 
cretários de Saúde (Conass) divulgou um documento oficial denominado “Violência: uma 
epidemia silenciosa”, tomando posição sobre a inclusão no tema em sua área de atuação. O 
assunto foi objeto de seminários, oficinas e do seu V Congresso. A partir de um diagnóstico 
do problema, o texto aponta seis áreas para a atuação das secretarias estaduais de Saúde: 
vigilância; prevenção e promoção (incluindo participação comunitária e comunicação social); 
organização da assistência; pesquisa; formação e educação permanente; e legislação. O foco 
é a cultura de paz e o investimento nos profissionais da saúde que atuam no atendimento às 
vítimas de violência nas grandes cidades ou nos municípios mais longínquos das fronteiras 
ou do interior do país. 

Em resumo, no período de 2001 a 2011, a partir de diretrizes e ações planejadas, o 
Ministério da Saúde vem apresentando importante evolução na legitimação da PNRMAV 
promulgada em 2001. Além dos documentos que são estruturantes da ação ministerial e do 
SUS, outros foram elaborados ou oficializados, buscando-se a integração do tema nas ações 
rotineiras do setor. É o caso, por exemplo: 1) da portaria n. 1.968/2001, que trata da notifi- 
cação obrigatória pelos profissionais da saúde das situações de suspeita ou confirmação de 
maus-tratos contra crianças e adolescentes; 2) da portaria n. 1.969/2001, que dispõe sobre 
o registro e o preenchimento da Autorização de Internação Hospitalar (AIH) nos casos de 
atendimento das causas externas; 3) das portarias SAS/MS n. 969e 970/2002, que disponibi- 
lizam uma nova ficha de registro de entrada de pacientes no SUS, com a intenção de captar, 
com mais precisão e adequação, as informações sobre acidentes e violências. 

Outros avanços podem ser observados também na área de saúde mental, que passou 
a discutir a inserção do atendimento às mulheres, às crianças e aos adolescentes em situação 
de violência nos Centros de Apoio Psicossocial (Caps); no campo da saúde do adolescente 
e do jovem, apoiando atividades de protagonismo juvenil como prevenção das violências; 
na área de saúde do idoso e do portador de deficiência, que também começa a inserir a 
temática da violência em suas linhas de atuação. 

Durante toda a primeira década deste século, o Ministério da Saúde lançou várias 
normas técnicas, como as que tratam do atendimento aos agravos decorrentes da violência 
sexual, da anticoncepção de emergência nos casos de violência sexual contra mulheres e 
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adolescentes e da atenção humanizada às situações da interrupção da gravidez prevista em 


lei. Todos esses documentos se encontram no site do Ministério da Saúde. 


AVALIAÇÃO DA POLÍTICA E DAS PRÁTICAS 


O parâmetro que se tem para avaliar a Política Nacional de Redução da Morbimorta- 


lidade por Acidentes e Violências são suas sete diretrizes, a partir das quais muitos estudos 


indicam o que seria importante aperfeiçoar e adequar na sua implementação: 


1) 


2) 


3) 


Sobre o quadro de mortalidade e morbidade — Jovens e idosos compõem os grupos 
sociais que continuam demandando especial atenção dos que atuam na prevenção da 
violência porque são os mais afetados pela mortalidade por causas externas. Os ho- 
mens são os mais atingidos pelas agressões, autoagressões e acidentes de trânsito. Os 
dados salientam a necessidade de investimento maciço nos processos de prevenção, 
para melhor adequação da oferta de serviços de saúde para o atendimento às vítimas 
e para se conseguir a redução dos desfechos fatais. 


Sobre a adequação da oferta de serviços ao perfil epidemiológico — É baixo o percentual 
de unidades de saúde que realizam algum tipo de atendimento diferenciado às vítimas 
de acidentes e violências. Seria de esperar que os centros de saúde e as unidades de 
Saúde da Família tivessem maior engajamento nas ações de prevenção e de acompa- 
nhamento das famílias e das vítimas. No entanto, isso não vem ocorrendo. No outro 
extremo, a oferta de leitos de UTI é deficiente em todas as capitais do país, sobretudo 
para os idosos que constituem, proporcionalmente, o segmento que mais se interna 
por causas externas. Também o atendimento às famílias violentas não constitui uma 
prática em qualquer nível dos serviços. Em geral, o atendimento médico corresponde 
à principal prioridade dos serviços que atuam nas consequências dos acidentes e vio- 
Iências. Tal foco é de vital importância. Contudo, a compreensão do complexo processo 
social que um caso de violência ou de acidente envolve sugere a necessidade de uma 
atenção multiprofissional. 


Sobre a atenção às vítimas: 


Pré-hospitalar — A entrada do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (Samu) 
nas cidades onde o resgate móvel não dispunha de centrais médicas de regulação e 
de atendimento por médicos nas ambulâncias tem sido fundamental para as vítimas 
de causas externas. Mas ainda existe pouca articulação do pré-hospitalar móvel com 
as demais unidades de saúde através de uma central de regulação; e mesmo quando 
há boa interação entre os serviços móveis e fixos, a falta de vagas nos hospitais é um 
problema recorrente. No âmbito dos hospitais de emergência, existe uma disponibi- 
lidade maior e mais adequada de equipamentos e medicamentos, mas acumulam-se 
problemas provenientes das deficiências de outros níveis. Há alguns ambulatórios 
especializados que oferecem cuidados médicos, suporte psicológico e social às vítimas 
de violência e suas famílias e sua atuação é muito relevante. 


Hospitalar — A maioria dos hospitais nas capitais do país possui mecanismos próprios 
de articulação com outros serviços para realização de transporte e transferência de 
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pacientes, para suporte ininterrupto de laboratório de radiologia e de patologia clínica, 
além de estarem articulados com centrais de regulação ou a alguma rede pactuada pelo 
município. Grande parte deles dispõe de rotinas e protocolos para atenção às vítimas 
de acidentes e violências acessíveis às equipes, embora sejam poucos os profissionais 
que consultem essas orientações. Constatam-se várias deficiências na articulação entre 
os profissionais; falta de insumos, de equipamentos e de manutenção dos que ficam 
avariados; tensão e excesso de demanda em determinados horários do dia e datas 
especiais; falta de estratégias de referência e contrarreferência; e inexistência de pro- 
gramas de prevenção. 


* Reabilitação — Nesse particular, as debilidades no país são imensas. Destacam-se: rede 
muito pequena em relação à demanda, fraco acompanhamento pós-hospitalar, deficien- 
te e inadequado transporte de pacientes sequelados, descontinuidade na distribuição 
de medicamentos, baixa qualidade das órteses e próteses e deficiente treinamento 
para seu uso. O sistema privilegia o atendimento de pessoas com deficiências físicas e 
dá pouca atenção às vítimas de sequelas mentais e suas famílias. 


4) Sobre a promoção e adoção de comportamentos e de ambientes saudáveis — O foco 
na promoção da saúde está pouco presente. Existem algumas iniciativas a partir dos 
Núcleos de Estudos e Programas de Prevenção que funcionam com o apoio do Minis- 
tério da Saúde. No entanto, esses núcleos são induzidos, ainda não integram a rotina 
das redes e mostram poucos resultados. 


5) Sobre a formação dos profissionais da saúde — A preparação dos profissionais para 
lidar com as vítimas de violências e acidentes é ainda muito precária. A capacitação 
em núcleos de educação em urgência é realizada em apenas poucos locais e de forma 
esporádica. 


6) Sobre o monitoramento de acidentes e violências — Para que ocorra o adequado mo- 
nitoramento dos acidentes e violências, é preciso ter maior cobertura do Sistema de 
Informação em Mortalidade (SIM/SUS); melhor qualificação dos dados sobre causas 
externas nos registros de morbidade e nas declarações de óbito; capacitação dos pro- 
fissionais que atuam no processo de notificação; melhor integração com os Institutos 
Médico-Legais; e integração e comunicação entre as bases de dados da saúde e da 
segurança pública. 


7) Sobre o desenvolvimento de estudos e pesquisas — Tem crescido muito no país o número 
de pesquisas sobre violências e causas externas em geral. No entanto, são insuficientes 
as iniciativas de pesquisas para o conhecimento das situações locais voltadas para a so- 
lução de problemas, o que demandaria maior articulação entre universidades, serviços 
e redes de saúde (Minayo & Deslandes, 2007). 


CONCLUSÕES 


A análise do fenômeno da violência realizada neste capítulo e as informações disponí- 
veis sobre lesões, traumas e mortes permitem algumas conclusões. Por ser uma construção 
humana e social, a violência é prevenível. A história de todos os países da Europa e de al- 
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guns países das Américas mostra que as taxas de mortes violentas diminuem drasticamente 
ao longo do tempo quando há investimento em democracia, cidadania, direitos humanos, 
melhoria de condições de vida e educação formal. Políticas públicas nessa direção são mais 
importantes do que programas coercitivos, embora esse tipo de ação também seja importan- 
te. O clássico princípio de que o Estado deve atuar de forma equilibrada em seu papel de 
coesão social e de coerção da criminalidade e das contravenções é sumamente importante 
no controle da violência social. 

O homicídio é o ato mais hediondo nas relações sociais, pois resulta no aniquilamento 
do outro. Mas ele é apenas um indicador das múltiplas expressões de violência (embora o 
mais utilizado internacionalmente, pois permite comparação). Outras manifestações que vão 
desde as mais graves até as mais sutis e ocultas se alimentam mutuamente. As formas cultu- 
ralmente naturalizadas de agressões intrafamiliares, inter pessoais, de discriminações raciais 
ou contra grupos específicos (como homossexuais, crianças, mulheres, idosos, deficientes 
físicos, dentre outros) constituem um ambiente sociocultural adverso e, frequentemente, 
portador de exclusão e de lesões físicas e emocionais. 

A noção de causalidade complexa da violência interconecta fatores históricos, con- 
textuais, estruturais, culturais, conjunturais, interpessoais, subjetivos e biológicos. Sempre 
existirão elementos gerais e especificidades nas formas de apresentação e de reprodução 
desse fenômeno do ponto de vista individual ou coletivo. Portanto, propostas positivistas 
que apresentem planos mirabolantes para acabar com a violência não têm consistência teó- 
rica. A violência precisa ser entendida e analisada como um fenômeno de expressão e parte 
constitutiva dos processos históricos complexos sobre os quais se pode intervir. 

Por se diferenciar no tempo e no espaço e por manter formas culturais de longa 
duração, é importante investir no conhecimento específico e empírico da violência e das 
causas externas, levando-se em conta a história, a manifestação no local, os grupos mais 
vulneráveis, os fenômenos de maior gravidade e as representações da sociedade sobre eles, 
para se compreender e agir. No caso brasileiro, sobretudo nas regiões metropolitanas e nos 
grandes centros urbanos, a violência coletiva tende a vicejar persistente e vigorosamente na 
sua expressão instrumental, como recurso usado por muitas pessoas e grupos para conquistar 
mercados de bens e de poder. 

Mas a chamada violência tradicional, aquela que ressalta os conflitos comuns ou ins- 
titucionais entre as pessoas e os grupos, as frustrações das paixões nas relações de gênero, 
os furtos provocados pela fome, pela necessidade ou pelo vício continuam a existir e res- 
pondem por grande parte das agressões e crimes. Não se pode compartilhar do imaginário 
da inevitabilidade e da falta de controle que frequentemente é evidenciado pela opinião 
pública em relação ao fenômeno da violência. O presente e o futuro são criações humanas, 
com o barro das circunstâncias ao seu alcance. O setor saúde, com lógica diferente do setor 
de segurança e justiça, que focaliza o criminoso e o crime, tem muito a contribuir com seu 
ethos de cuidado atendendo tanto às vítimas como aos agressores. 

Termina-se esta reflexão assinalando-se fatos que demonstram o esforço de engajamen- 
to do setor: 1) o país foi pioneiro em organizar e adotar a construção coletiva e a promulgação 
do documento da PNRMAV, em 2001; 2) o Brasil saiu na frente no planejamento de ações 
no âmbito do SUS, por meio da elaboração de um plano nacional de ação, fundamentado 
em estudos e bases epidemiológicas; 3) o país atendeu a uma recomendação da OMS de 


Violência | 1035 


que cada país promovesse seu diagnóstico situacional para fundamentar ações estratégicas 
de redução das mortes e dos agravos por causas externas, elaborando a publicação deno- 
minada Impacto da Violência sobre a Saúde dos Brasileiros (Brasil, 2005). Duas outras iniciativas 
são dignas de nota: a inclusão do Conasems na Rede Gandhi, em 2000, e a pactuação do 
documento pelo Conass entre as secretarias estaduais denominado “Violência: uma epide- 
mia silenciosa”, em 2007. 

Todos os que integram as redes de prevenção da violência e de cultura da paz apostam 
nos esforços empreendidos para criar parâmetros, definir diretrizes e integrar ações que 
clamam pela promoção da vida e contra tantas mortes preveníveis e evitáveis. Nesse sentido, 
a tradição do cuidado que caracteriza o ethos do setor saúde faz toda a diferença! 
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35. SAÚDE E AMBIENTE 


Anamaria Testa Tambellini 
Ary Carvalho de Miranda 


A questão ambiental e suas relações com a saúde humana estão sistematicamente na 
agenda internacional, tanto no que se refere às políticas públicas quanto aos movimentos 
sociais e à academia. Considerando as dimensões e os desafios inerentes aos problemas 
político-econômicos, ambientais e sanitários que emergem neste campo, é fundamental a 
construção de um entendimento que possibilite a elaboração de alternativas viáveis para a 
resolução ou o controle de seus efeitos, uma vez que não dispomos ainda de instrumentos e 
políticas capazes de intervenções compatíveis com a natureza desses problemas. Entendemos 
que essa situação seja devida, em parte, a compreensões limitadas do objeto em questão, 
seja pela ciência, pelo poder público ou pela cidadania. 

Neste texto, o objeto científico a que nos referimos é constituído pela articulação en- 
tre três elementos complexos: o “desenvolvimento”, tomado como um processo econômico 
e social; o “ambiente”, visto como um sistema socioecológico; e a “saúde humana”, em sua 
expressão coletiva. O objetivo é expor e analisar as questões que se situam no campo das 
relações entre desenvolvimento, ambiente e saúde, com o sentido de identificar os processos 
críticos, cujas dinâmicas possibilitam a existência e a criação de mecanismos que poderão 
resultar em diferentes perfis de saúde nas populações a elas submetidas. 

A abordagem levará em consideração, de forma crítica, aspectos de natureza con- 
ceitual, científica e técnica, assim como aqueles inerentes às políticas e intervenções que se 
relacionem às articulações entre o modelo de desenvolvimento, os sistemas socioecológicos e 
a saúde das coletividades. Compõe-se de três partes principais. A primeira traçará o curso do 
processo histórico contemporâneo no que diz respeito às relações entre o desenvolvimento, 
o ambiente e a saúde humana, tendo em vista os processos econômicos, sociais, demográ- 
ficos e as alterações ambientais que os acompanham. Também serão explicitadas propostas 
relativas ao desenvolvimento sustentável que, por sua vez, nos remetem à reflexão sobre o 
conceito de sustentabilidade em suas várias dimensões. 

Na segunda parte, serão discutidos conceitos e teorias que fundamentam o pensamento 
sobre as relações entre o ambiente e a saúde, que informam as proposições científicas desse 
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campo de conhecimento, em que assume importância a construção teórico-conceitual que 
permite a compreensão do ambiente como sistema socioecológico. Serão analisadas ainda 
três alternativas metodológicas para abordagem da relação ambiente e saúde. 

Na terceira parte, serão apresentadas as formas de cuidado presentes no Sistema Único 
de Saúde (SUS), cujo objeto é a saúde ambiental e que integram o Sistema de Vigilância à 
Saúde, assim como as propostas orientadoras de uma política de saúde ambiental no SUS. Ao 
final, estão apresentados alguns desafios para reflexão e ação no âmbito da saúde ambiental. 


RELAÇÕES ENTRE O DESENVOLVIMENTO ECONÔMICO-SOCIAL, OS SISTEMAS 
SOCIOECOLÓGICOS E A SAÚDE HUMANA 


Certamente, as mudanças ambientais sobre a Terra são tão antigas como a própria 
Terra. A ação de asteroides e vulcões, ao longo de milhões de anos, produziu um número 
expressivo de alterações ambientais, assim como outras forças astronômicas e geológicas 
(Diamond, 2003). No entanto, a ação humana, através dos processos produtivos desenca- 
deados ao longo da história, instaura situações de agressão ao meio ambiente, principal- 
mente a partir do momento em que o homem inicia suas atividades agropecuárias, por 
volta de 11 mil anos atrás. Mas, durante séculos, as ações transformadoras da natureza 
tiveram consequências localizadas ou com pouca capacidade de propagação. Até o século 
XIX, as atividades econômicas impactavam apenas os ambientes e as sociedades locais. No 
entanto, a partir daí, o processo produtivo alavancado para impulsionar o desenvolvimento 
do capitalismo tem proporcionado alterações no meio ambiente com intensidade e escala 
Jamais experimentadas em toda a história da humanidade. 

Essa articulação entre a produção de bens e as transformações da natureza nos coloca 
diante de questões conceituais relativas ao meio ambiente, principalmente ao fazermos as 
interfaces com aspectos inerentes à saúde humana. As reflexões científicas em torno da 
questão ambiental, particularmente relacionadas à saúde, foram marcadas por tradicionais 
divisões entre enfoques oriundos das ciências naturais e da tecnologia, de um lado, e das 
ciências sociais e humanas, de outro, estabelecendo um dualismo entre natureza e sociedade, 
dualismo este propagador de várias tendências reducionistas, tais como: 


* NATURALISTA — compreende o comportamento humano individual e coletivo como 
parte da natureza essencialmente biológica, visão representada em seu extremo pelo 
enfoque neomalthusiano, cuja proposta entende a degradação do meio ambiente como 
consequência do crescimento da espécie humana no planeta. 


* “PECNOLÓGICO-TECNOCRÁTICA — representada por uma visão gerencial técnico-científica e 
econômica, inclui um determinismo tecnológico e uma apologia do processo técnico- 
científico como solução a todos os problemas ambientais. 


e SocioLócica — estabelece uma forte dicotomia entre natureza e sociedade, fortalecen- 
do a visão antropocêntrica do desenvolvimento dos futuros projetos da humanidade 
(Freitas, Soares & Porto, 1999). 


Esses reducionismos expressam a necessidade de superação da abordagem unidisci- 
plinar dos problemas, sem a qual teríamos enorme dificuldade de compreensão articulada 
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e abrangente que o objeto exige. Desse modo, é fundamental a articulação entre o natural, 
o social e o ecológico, compreendidos de forma interativa, para uma melhor percepção de 
suas complexidades. 

As transformações na lógica produtiva, com o advento do capitalismo (que se inicia 
no século XVI e amadurece definitivamente no século XIX), reconfiguram toda a dinâmica 
da vida social. São constituídas grandes massas de trabalhadores nas fábricas, assim como 
se formam as grandes cidades, instituindo dimensões absolutamente novas na condição 
humana. A vida social e produtiva, que se realizava fundamentalmente no campo, cuja 
produção era dirigida para atender às necessidades humanas, passa a se constituir em um 
mundo com significativa característica urbana, e a produção se volta fundamentalmente 
para a acumulação de riquezas. Esse processo, sustentado na propriedade privada dos 
meios de produção, se estrutura tendo na exploração da força de trabalho sua engrenagem 
fundamental. A garantia da disponibilidade dessa força de trabalho, para impulsionar as 
fábricas, é assegurada pela expulsão dos trabalhadores do campo e a destruição do trabalho 
artesanal pela competição produtiva. 

A partir do século XIX, com a consolidação da grande indústria e a universalização 
do sistema capitalista, são fornecidas as bases sobre as quais vai se desenvolver toda a lógica 
produtiva do mundo atual, edificando um modelo cultuado em valores materiais expressos 
no consumo de mercadorias de larga escala; centrado na exploração do trabalho, em busca 
da acumulação privada da riqueza; com produção em massa, incorporando grandes quan- 
titativos populacionais a esse processo; estabelecendo normas e padrões de vida e trabalho 
comuns a toda a sociedade industrializada e, dessa forma, homogeneizando grandes con- 
tingentes humanos no universo social e produtivo. Com isso, construiu-se um modelo social 
excludente e com enormes impactos sobre o meio ambiente, sobre a saúde dos trabalhadores 
e da população em geral, definindo, assim, os modos de se viver nos tempos modernos. 

O século XX, em sua primeira metade, desenvolve instrumentos de maior racionalidade 
científica na organização do processo produtivo, em busca de um modelo que permita altos 
ganhos de produtividade. Esse modelo, o taylorismo/fordismo, universaliza-se no mundo 
industrial após a Segunda Guerra e impulsiona o sistema econômico, diversificando e comple- 
xificando mais ainda a produção. Baseados nos significativos avanços da ciência, esse modelo 
amplia a fabricação não apenas de produtos melhorados, mas daqueles inteiramente novos, 
como, por exemplo, os plásticos, o náilon, o poliestireno e o politeno. O radar, o motor a jato, 
o transistor e os primeiros computadores digitais civis apareceram posteriormente. Também 
os circuitos integrados, os lasers e vários subprodutos de foguetes espaciais constituem uma 
pequena amostra do que as novas tecnologias derramaram nesse período. Para isso, fábricas 
se multiplicam e um enorme arsenal de novas substâncias químicas é incorporado à produ- 
ção, ampliando e diversificando riscos não só aos trabalhadores, mas à população em geral. 
A economia mundial, portanto, crescia a uma taxa explosiva. Na década de 1960, jamais 
houvera algo assim. A produção mundial de manufaturas quadriplicou entre o início da 
década de 1950 e o começo da de 1970, e — o que é ainda mais impressionante — o comércio 
mundial de produtos manufaturados aumentou dez vezes (Hobsbawm, 1977). 

Na agricultura, a chamada Revolução Verde impôs novas formas à produção de ali- 
mentos, alavancando a produtividade agropecuária, fazendo com que a produção de grãos 
por hectare quase tenha duplicado entre 1950 e 1980, apesar da alta carga de degradação 
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ambiental decorrente de tal prática, como asseveram Paulo Frederico Petersen, Jean Marc 
Weid e Gabriel Bianconi Fernandes (2009). Cabe destacar três características desse contex- 
to: 1) ele transformou absolutamente a vida cotidiana nos países mais ricos e, mesmo em 
menor escala, daqueles mais pobres, havendo uma progressiva substituição de materiais 
naturais por aqueles industrializados; 2) quanto mais complexa a tecnologia, mais complexo 
o caminho da inovação à produção, fazendo com que a ciência assuma papel primordial; 
3) as novas tecnologias utilizadas para a produção cada vez menos exigiam mão de obra, 
fenômeno que vai se intensificar a passos largos a partir dos anos 70 (Hobsbawm, 1997). 
É importante salientar que todos esses processos foram edificados produzindo enormes 
desigualdades sociais. 


Taylorismo/Fordismo 


No início do século XX, duas formas de organização de produção industrial provocaram impor- 
tantes mudanças na maneira de organizar a produção nas fábricas: o taylorismo e o fordismo. 
Tinham como objetivo racionalizar a produção, para alcançar maior produtividade e lucro. 
Frederick Winslow Taylor desenvolveu, nos Estados Unidos, um conjunto de métodos para a 
produção industrial, baseado na administração científica do trabalho, que aperfeiçoava a divisão 
técnica do trabalho. Consiste basicamente na separação da concepção e execução do trabalho, 
identificação do homem adequado para cada tarefa e no controle dos tempos e movimentos 
durante a atividade de trabalho. 

Henry Ford agrega à racionalização de Taylor a linha de montagem, na indústria automobilística, 
na qual o operário ficava fixo em determinado posto de trabalho realizando uma tarefa específica, 
enquanto as peças do produto a ser fabricado se deslocavam pelo interior da fábrica em uma 
espécie de esteira. Com isso, as máquinas ditavam o ritmo do trabalho. 

A organização científica do trabalho, desenvolvida por Taylor, e a linha de montagem, criada 
por Ford, irão sustentar a característica da produção da grande indústria, que se propagou pelo 
mundo ao longo do século XX. 


Revolução Verde 


Após a Segunda Guerra Mundial, as práticas que buscavam aumentar a produtividade agrícola con- 
solidaram a chamada Revolução Verde, que articula seis procedimentos básicos: as monoculturas, 
o revolvimento intensivo dos solos, o uso de fertilizantes sintéticos, o controle químico de pragas e 
doenças, a irrigação e a manipulação dos genomas de plantas e animais domésticos. Embora cada 
uma dessas práticas tenha uma função específica no agroecossistema, para que seja efetiva deve 
ser adotada de forma combinada com as demais, criando um sistema técnico pouco flexível que 
induz à forte dependência econômica da agricultura em relação à indústria e ao sistema financeiro. 
Apesar de ter contribuído para o aumento da produtividade de alimentos, promoveu-se a desco- 
nexão entre a agricultura e os ecossistemas naturais, substituindo parte importante do trabalho 
que a natureza desempenhava na regeneração da fertilidade dos agroecossistemas pelo emprego 
intensivo de agroquímicos e de motomecanização pesada (Petersen, Weid 8& Fernandes, 2009). 


Esse período traz consigo expressões significativas das contradições do capitalismo. A 
derrota do nazismo, que erigiu estruturas democráticas em diversos países, e a recuperação 
econômico-social da Europa e do Japão das mazelas da Segunda Guerra proporcionaram 
também um vigoroso processo político. A força do movimento sindical permitia aos traba- 
lhadores ganhos importantes no enfrentamento com o capital, assim como questões relativas 
à organização do trabalho e suas consequências sobre a saúde humana eram incorporadas 
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à agenda que definia os conflitos de classe. Ademais, declinava a lucratividade do capital 
e, somado a isso, a partir da primeira metade da década de 1970, o choque do petróleo e 
a possibilidade de estagnação econômica conjugada com a inflação fez com que o mundo 
capitalista pusesse em movimento um conjunto de processos que solaparam o compromisso 
fordista. Como destaca David Harvey, em Condição Pós-Moderna: 
A profunda recessão de 1973, exacerbada pelo choque do petróleo, evidentemente retirou o 
mundo capitalista do sufocante torpor da “estagflação” [ocorrência simultânea de estagnação 
econômica e inflação persistente]. Em consequência, as décadas de 1970 e 1980 foram um 
conturbado período de reestruturação econômica e de reajustamento social e político. No 
espaço social criado por todas essas oscilações e incertezas, uma série de novas experiências 
nos domínios da organização industrial e da vida social e política começaram a tomar forma. 
Essas experiências podem representar os primeiros ímpetos da passagem para um regime 


de acumulação inteiramente novo, associado com um sistema de regulamentação política e 
social bem distinta. (Harvey, 1998: 140) 


A'era' que então se inicia, ou seja, o pós-fordismo ou “acumulação flexível”, caracteriza- 
se pelo surgimento de setores de produção inteiramente novos na indústria, principalmente 
em regiões consideradas até então subdesenvolvidas, com forte destaque ao papel do capital 
financeiro, assim como pelo crescimento substantivo do emprego no setor de serviços. 


A chamada globalização do mundo em que vivemos se desenvolve nesse contexto. 
Propagada por seus ideólogos como necessária para diminuir as profundas desigualda- 
des, o caminho seria, segundo eles, a superação das fronteiras nacionais, favorecendo a 
integração entre países, permitindo a profusão de capital, bens, serviços, conhecimento e 
tecnologias, proporcionando com isso a paulatina superação das iniquidades econômicas 
e sociais vigentes. 


O século XXI inaugura-se desmascarando essa falácia. As fronteiras nacionais estão 
cada vez mais fortalecidas (a invasão do Iraque e do Afeganistão pelos Estados Unidos e os 
conflitos no Oriente Médio atestam com fatos) e a concentração da produção científica e tec- 
nológica continua nos Estados Unidos, na Europa e no Japão, que detêm 80% da produção 
científica e deposição de patentes (apenas a China recentemente desponta nesse cenário). 
Enquanto isso, a profusão de capital e mercadorias intensificou-se, principalmente no eixo 
Norte-Sul, assim como se intensificaram as desigualdades, fazendo com que 80% dos bens e 
serviços produzidos mundialmente pertençam a um bilhão de pessoas que vivem no mundo 
desenvolvido, e os 20% restantes sejam divididos entre os mais de 5 bilhões de pessoas nos 
países em desenvolvimento (UN, 2005). 


Entretanto, é somente a partir da segunda metade do século XX que os efeitos do 
desenvolvimento mobilizam de forma significativa os segmentos sociais, criando movimentos 
que buscam políticas públicas em defesa de modelos alternativos que garantam, além da 
sustentabilidade econômica, sustentabilidade socioambiental. Eric Hobsbawm, em Era dos 
Extremos, localiza esse fenômeno: 

Mal se notava ainda um subproduto dessa extraordinária explosão, embora em retrospecto 
ele já parecesse ameaçador: a poluição e a deterioração ecológica. Durante a Era de Ouro — 
os 45 anos que vão dos lançamentos das bombas atômicas ao fim da União Soviética —, isso 
chamou pouca atenção a não ser de entusiastas da vida silvestre e outros protetores de rarida- 


des humanas e naturais, porque a ideologia de progresso dominante tinha como certo que o crescente 
domínio da natureza pelo homem era a medida mesmo do avanço da humanidade. (...) O velho lema 
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do homem de negócios do século XIX, “Onde tem lama tem grana” (ou seja, poluição quer 
dizer dinheiro), ainda era conveniente. (Hobsbawm, 1997: 257 — grifo nosso) 


Os efeitos socioambientais desse desenvolvimento ganham contornos de tamanha 
iniquidade que, ao final do ano 2000, o Produto Interno Bruto (PIB) mundial supera os 62 
trilhões de dólares (World Bank, 2010), ao mesmo tempo que temos 212 milhões de traba- 
lhadores desempregados (ILO, 2010); 1,1 bilhão de pessoas com algum tipo de deficiência 
nutricional (FAO, 2009); 1 bilhão vivendo em favelas (UN-Habitat, 2009) e índices de mor- 
talidade em menores de 5 anos, em países africanos, ultrapassando 140 por mil crianças 
nascidas vivas (WHO, 2010). 

Nesse processo de desenvolvimento, nos últimos duzentos anos, o crescimento popu- 
lacional sextuplica (chegamos, hoje, a 7 bilhões de habitantes), ao passo que a humanidade 
havia levado mil e oitocentos anos para duplicar sua população (no ano I, da era cristã, 
tínhamos 500 milhões de pessoas habitando a Terra, e somente no início do século XIX 
alcançamos a cifra de 1 bilhão). No entanto, enquanto na Europa a expectativa média de 
vida ao nascer é superior a 80 anos, na África está em torno de 40 anos (World Bank, 2006). 

Outro elemento marcante do crescimento populacional está relacionado à velocidade 
das mudanças do perfil demográfico, caracterizado por altas concentrações de populações 
em áreas urbanas. Até o início dos anos 50, aproximadamente 30% da população mundial 
residia em áreas urbanas, mas, em 2007, pela primeira vez na história da humanidade, a 
população do mundo estava distribuída igualmente em áreas rurais e urbanas. Em 2005, do 
total de 6,3 bilhões da população mundial, 3,17 residiam nas cidades. As projeções indicam 
que em 2030 esse número alcançará 5 bilhões (UN-Habitat, 2006). 

Aregião da América Latina e Caribe é a segunda em termos de concentração popula- 
cional em centros urbanos, estando atrás apenas do América do Norte, e a primeira, entre 
as regiões do mundo em desenvolvimento, com 77% de sua população, ou seja, 433 milhões 
de pessoas vivendo nas cidades (Opas, 2005). O rápido crescimento urbano da região foi 
observado a partir do início dos anos 50, decorrente da mudança do padrão econômico, 
quando as atividades industriais predominam em relação à agricultura, levando a concen- 
tração produtiva para as cidades, assim como a modernização das relações capitalistas na 
agricultura, induzindo ao êxodo rural. A rápida urbanização determinou a ocupação de- 
sordenada do espaço urbano, sobrecarregando a capacidade de suporte do ecossistema. No 
Brasil, o número de moradores em favelas chegou a mais de 5 milhões em 1991. As favelas 
vêm se ampliando em todas as áreas, crescendo especialmente nas regiões Nordeste e Norte. 
Em algumas cidades, quase a metade do espaço edificado está na esfera do irregular e do 
informal, envolvendo questões desde a insegurança da construção até as formas de ocupação 
de áreas vulneráveis. Tais condições são a negação dos requisitos mínimos fundamentais 
para a construção de ambientes favoráveis à saúde e habitações saudáveis. 


Serviços e capacidade de suporte do ecossistema 
São quatro os tipos de serviços do ecossistema para as populações humanas: provisão, regulação, 
suporte e serviços culturais, que apresentam as seguintes características: 


* Provisão — alimentos, água potável, combustíveis, fibras, compostos bioquímicos e recursos 
genéticos. 
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* REcuLAçÃO — do clima, dos ciclos de águas e sua purificação, da degradação dos solos etc. 

* SupoRTE — formação dos solos e ciclos de nutrientes; produção primária. 

* SERVIÇOS CULTURAIS — benefícios não materiais obtidos dos ecossistemas, tais como: lazer e turis- 
mo, valor espiritual e religioso, estéticos, educacionais, herança cultural e sensação de lugar. 


A capacidade de suporte admite duas possibilidades de entendimento: para a biologia, é a quan- 
tidade de organismos passíveis de serem sustentados por um dado ecossistema e, para a ecologia, 
é o limite populacional possível de ser sustentado em uma dada situação ambiental. 


E importante destacar que, atualmente, a situação caótica dos grandes aglomerados urbanos se 
deve ao crescimento e à concentração de atividades humanas intensas e desordenadas, que não 
levaram em consideração a capacidade de suporte do ecossistema. 


Habitação saudável 


Esse conceito está relacionado à equilibrada relação de vizinhança; funcionalidade da planta 
habitacional; flexibilidade de transformação dos espaços habitacionais; existência de infraes- 
trutura de serviços; racionalidade das soluções do espaço; qualidade dos modelos construtivos 
empregados no espaço habitacional; segurança física, social e sanitária; condições de conforto do 
projeto arquitetônico da habitação no que diz respeito às condições físicas, térmicas, acústicas e 
visuais livres de umidade e de poluição; durabilidade dos materiais empregados na construção 
do projeto habitacional; configuração final do projeto habitacional e do seu entorno; funções da 
habitação (física, técnica, sanitária, sociocultural e psíquica); composição do projeto habitacional 
e acessibilidade do espaço habitacional, segundo Cohen e colaboradores (2004). 


O complexo modo de se organizar e viver nas regiões urbanas, marcado pela exclu- 
são de grande parte de nossa população, acaba por promover expressões de violência das 
mais diversas formas, com impactos significativos nos quadros de morbidade e mortali- 
dade. As taxas de morte por causas violentas, nos principais centros urbanos brasileiros, 
estão entre as mais altas do continente americano. Dados do Ministério da Saúde infor- 
mam que o Brasil passou de 59,0 mortes por causas externas (acidentes e violência) por 
100 mil habitantes na década de 1980 para 72,5 em 2002. Nesse mesmo ano, morreram 
126.657 pessoas no país por acidentes e violência, o que significa 12,6% dos óbitos por 
todas as causas e, dentre as causas específicas, no ano de 2003, as agressões e os acidentes 
de transportes apresentaram as mais elevadas taxas: 28,9 e 19,0 por cem mil habitantes, 
respectivamente. Esses dois grupos concentram 66,8% de todas as causas de morte por 
causas externas (Souza & Lima, 2006). 

Cabe também um destaque para os problemas decorrentes especificamente dos aci- 
dentes de trânsito, pela magnitude de seus impactos, não só sobre a saúde pública, mas 
também sobre a economia. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), no ano 2000, 
cerca de 1.260.000 pessoas morreram por acidente de trânsito no mundo, das quais 11% 
nas Américas. Cerca de 90% dessas mortes se concentraram em países com baixa e média 
rendas, onde as vítimas desses eventos ocupam 10% dos leitos hospitalares. Ainda de acordo 
com a OMS, acidente de trânsito é a décima causa de mortes e a nona a contribuir com a 
carga de doença em todo o mundo. Estima-se que o custo anual dos acidentes de trânsito 
é em torno de 1% do PIB de países em desenvolvimento e 2% do PIB dos países altamente 
motorizados. Na América Latina, esse custo seria de 18,9 bilhões, enquanto nos países alta- 
mente motorizados seria de 453,3 bilhões (Souza, Minayo & Malaquias, 2005). 
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O desafio para abastecer grandes contingentes populacionais alavancou a agricultura, 
colocando, assim, a necessidade de fertilização das terras aráveis. Em 1940, foram usados 
em todo o mundo quatro milhões de toneladas de fertilizantes químicos, principalmente os 
nitrogenados e fosfatados; em 1965, esse consumo alcançou quarenta milhões de toneladas 
e, em 1990, 150 milhões. Se, por um lado, essa tecnologia permite, em tese, maiores níveis 
de produtividade, por outro, seus impactos ambientais não são desprezíveis. Estima-se que 
mais da metade desses fertilizantes se perde nas águas das comunidades agrícolas e áreas 
circunvizinhas, contribuindo para a eutrofização de rios, lagos e mares, desestabilizando o 
suprimento de micronutrientes nesses locais. 

Nesse contexto, o uso de agrotóxicos é incentivado para o controle de pragas. Eles 
englobam um número variado de substâncias químicas e até de origem biológica, cuja 
utilização, cada vez mais intensiva e extensiva, tem proporcionado mudanças significati- 
vas no processo de trabalho agrícola, envolvendo enorme mobilização de recursos finan- 
ceiros com preocupantes impactos sobre o ambiente e a saúde humana. Somente nos anos 
2000 o mercado de agrotóxico, no Brasil, cresceu 176%, quatro vezes mais que a média 
mundial. Enquanto o consumo de agrotóxico, no ano 2000, foi de 2,71 kg/ha, em 2009 
foi de 5,12 kg/ha. Nesse mesmo período, a área plantada aumentou 26,6%, ao passo que 
o consumo de agrotóxico cresceu 139% (Sindag, 2010). Em 2009, foram comercializadas 
780 mil toneladas, com faturamento superior a oito bilhões de dólares (Bava, 2010), fa- 
zendo do país o maior mercado de agrotóxicos do mundo. 

A magnitude dos efeitos diretos dos agrotóxicos sobre a saúde da população pode ser 
observada a partir dos registros do Sistema Nacional de Informações Tóxico-Farmacológicas 
(Sinitox). Ocorreram no país, em 2008, 441 óbitos devido à intoxicação (por substâncias 
químicas em geral, plantas, animais peçonhentos, não peçonhentos e origem desconhecida), 
sendo que 150, ou seja, 34%, por agrotóxicos (Sinitox, 2008), apesar do sub-registro do sis- 
tema. A importância dos agrotóxicos para o Brasil tem sido de tal magnitude que, além dos 
estudos científicos que corroboram a associação entre exposição e danos à saúde, há várias 
manifestações sobre o assunto, dentre as quais destacamos o filme O Veneno Está na Mesa, de 
Silvio Tendler, feito para apoiar a Campanha Permanente contra os Agrotóxicos e Pela Vida. 

A contaminação do solo, decorrente do modelo tecnológico que preside as atividades 
agrícolas, é apenas um dos elementos constitutivos de sua degradação. A produção indus- 
trial, com seus processos que exigem cada vez mais um número diversificado de substâncias 
químicas, fez com que aproximadamente dez milhões de componentes químicos tenham 
sido sintetizados, desde 1900, sendo 150 mil colocados para uso comercial. 

De maneira geral, o solo urbano acumulou, ao longo do século XX, concentrações de 
traços de metais dez a cem vezes maiores do que qualquer nível anterior. Ainda que a emissão 
de metais no ar tenha declinado a partir da segunda metade dos anos 70, especialmente de 
chumbo e cádmio, em função de regulações industriais, o chumbo, por exemplo, persiste 
por três mil anos no solo, produzindo particular legado, com consequências importantes 
sobre a saúde humana. 

A degradação do solo por esse acelerado desenvolvimento é significativa. A área atual 
degradada pela ação humana é da ordem de dois bilhões de hectares, o equivalente a todo 
o território dos Estados Unidos e do Canadá, juntos, assim como corresponde a um quarto 
da área cultivada total em todo o mundo. Esse quantitativo, no entanto, promove diversos 
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impactos sobre diferentes regiões. A taxa de erosão no continente africano é, em média, 
nove vezes maior do que nas terras da Europa. Isso agrava a fome naquele continente, 
que foi o único que experimentou declínio na produção de alimentos per capita após 1960 
(McNeill, 2000). 

Um dos efeitos mais significativos da degradação ambiental e seus impactos sobre a 
saúde humana estão relacionados ao acesso à água. No final do século XIX, as ações no 
sentido de acabar com a separação entre a água para consumo e as redes de saneamento 
começaram a mudar o quadro de alta incidência de doenças de veiculação hídrica, tanto na 
Europa quanto nos Estados Unidos. Na Grã-Bretanha, o investimento público financiou 
uma ampliação do sistema de esgotos. A esperança de vida aumentou, nas quatro décadas 
posteriores a 1880, surpreendentes 15 anos, tendo a redução dos óbitos infantis contribuído 
para a dimensão dessa melhoria. Nos Estados Unidos, medidas governamentais no controle 
do abastecimento de água fizeram introduzir sistemas de depuração e cloração. Segundo 
estimativa, a depuração de água explicará, por si só, uma redução para metade da mor- 
talidade no primeiro terço do século XX. Nenhum outro período da história dos Estados 
Unidos testemunhou tão rápido decréscimo nas taxas de mortalidade. 

Esses dados da história desses países da Europa e dos Estados Unidos são reveladores 
da forte associação entre acesso e qualidade da água e saúde, tanto que, com as medidas 
lá adotadas, hoje a incidência de doenças associadas à água não ultrapassa 1% no quadro 
geral de morbidade. No entanto, o olhar sobre os países em desenvolvimento registra uma 
realidade oposta: 80% da água neles são destinados à agricultura; 15%, à indústria; e 59%, 
ao consumo doméstico, aproximadamente, onde está concentrado 1,1 bilhão de pessoas do 
mundo sem acesso adequado à água potável (sendo considerado acesso adequado o consumo 
de, pelo menos, vinte litros por pessoa por dia, estando a fonte a uma distância de até um 
quilômetro). Já na Europa o consumo está na ordem de duzentos litros por pessoa por dia e, 
nos Estados Unidos, quatrocentos litros. Temos ainda 2,6 bilhões de pessoas, ou seja, metade 
da população do mundo em desenvolvimento, sem acesso a saneamento básico. Trata-se, 
na verdade, de uma crise para os pobres, pois quase duas em cada três pessoas sem acesso 
à água potável e 660 milhões de pessoas sem saneamento básico sobrevivem com menos de 
US$ 2 por dia (Pnud, 2006). 

As doenças diarreicas e as parasitoses, muito associadas à falta de saneamento básico, 
estão entre as primeiras causas de morbidade em menores de 5 anos nas Américas, e isso 
incide em três indicadores de saúde: a expectativa de vida ao nascer, a taxa de mortalidade 
infantil em menores de 5 anos e a taxa de desnutrição crônica em menores de 5 anos. Para 
mostrar o impacto da água e do saneamento sobre a saúde, classificaram-se os países das 
Américas em seis fases de desenvolvimento, de acordo com a relação existente entre a saúde 
(medida pelos indicadores antes citados), a água e o saneamento e o grau de desenvolvimento. 
O resultado revelou que, quanto melhor o fornecimento de água e saneamento, melhores 
são os níveis de desenvolvimento humano e saúde (Opas/OMS, 2007). 

No Brasil, segundo a Pesquisa Nacional de Saneamento Básico, do Instituto Bra- 
sileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 2008, 12 milhões de residências brasileiras 
não possuíam acesso à rede de abastecimento de água e 18% da população brasileira não 
tinham rede coletora de esgoto em suas residências. “O contingente populacional sem a 
cobertura desse serviço, considerando-se apenas os municípios sem rede coletora, era de 
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aproximadamente 34,8 milhões de pessoas, ou seja, em 2008, cerca de 18% da população 
brasileira estavam expostas ao risco de contrair doenças em decorrência da inexistência de 
rede coletora de esgoto” (IBGE, 2008: 28). Além de sua magnitude, as disparidades entre as 
regiões são reveladoras de nossas desigualdades: deste total de 34,8 milhões de pessoas que 
não têm acesso à rede coletora de esgotos no Brasil, 15,3 milhões estão na região Nordeste 
e 8,8 milhões, na Norte. 

No que diz respeito à contaminação atmosférica, a história revela sua importância para 
a saúde humana. Em 1900, Londres era a cidade mais populosa do mundo, com 6,6 milhões 
de habitantes e com centenas de milhares de chaminés queimando carvão. Assim como 
outras grandes cidades, atravessou a primeira metade do século passado provocando ver- 
dadeiras epidemias de doenças respiratórias decorrentes dessa poluição. Em 1909, morreram 
1.063 moradores em Glasgow, na Escócia, devido à poluição do ar, e, em poucos dias no ano 
de 1930, foram mortas de setenta a cem pessoas em Maastal bei Littich, na Bélgica, pela 
mesma razão. Em Londres, no smog de dezembro de 1952, registraram-se níveis de fumaça 
acima de 6.000 microgramas por metro cúbico, matando cerca de quatro mil pessoas em 
apenas sete dias (Lomborg, 2002). 

A segunda maior força propulsora da poluição do ar no século XX refere-se aos veí- 
culos automotores. Em 1910, o número total de veículos em todo o mundo não chegava a 
um milhão, mas em 1930 tinha alcançado a casa dos cinquenta milhões, em 1955 superou 
cem milhões, e no ano de 2007, um bilhão de veículos automotores trafegavam pelo mundo, 
segundo a Organização Mundial da Indústria Automobilística (O Globo, 2008). 

Quando consideramos somente os dados a partir da segunda metade do século 
passado — apesar dos resultados importantes em vários países no combate à poluição 
atmosférica —, nos Estados Unidos, as emissões totais de partículas inferiores a dez milio- 
nésimos de metro caíram 42% desde 1990; no Japão, diminuíram 14% desde 1980; no 
Canadá, 46%; na Alemanha, 48,5%; e Paris fez declinar em 66%, desde 1970 (Lomborg, 
2002). Ademais, segundo o Banco Mundial, a partir de 1992, somente material particu- 
lado nas cidades do mundo matou de trezentas mil a setecentas mil pessoas a cada ano; a 
OMS estimou em 1997 que a poluição do ar matou quatrocentas mil anualmente em todo 
o mundo, sendo contabilizadas entre 1950 e 1997 de vinte a trinta milhões de mortes. 

Uma revisão da literatura regional sobre os efeitos da contaminação do ar na saúde, 
que abrangeu de 1994 a 2004, identificou 85 estudos publicados em revistas científicas. A 
maior parte desses trabalhos focava as populações de zonas urbanas de uns poucos países da 
América Latina: Brasil, Chile, Cuba, México, Peru e Venezuela. Os resultados dos estudos 
de curto prazo da região foram similares aos informados pela bibliografia internacional. 
As variações temporais de material particulado se associaram com um incremento da mor- 
talidade diária por causas cardiovasculares e respiratórias. Também se associaram com o 
aumento de internações hospitalares por todas as causas respiratórias (Opas/OMS, 2007). 
Além das mortes, o agravamento de doenças crônicas provocado pela poluição atmosféri- 
ca é expressivo, com enorme impacto sobre os serviços de saúde. Aumentam os casos de 
doenças respiratórias, de lesões de sistema nervoso central e alterações de desenvolvimento 
em crianças. 

Segundo estudo publicado no GEO Brasil, entre 1970 e 2000 houve um aumento 
substancial da emissão de poluentes no ar no país, que variou em 200% para o dióxido de 
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enxofre e chegou a 500% no caso da emissão de hidrocarbonetos. Esses gases, junto com 
a fumaça negra emitida pelos veículos, têm contribuído para o aumento de doenças res- 
piratórias. Na região metropolitana de São Paulo, onde existem estudos mais detalhados, 
estima-se que 17 milhões de pessoas sofrem os efeitos da poluição atmosférica. Os problemas 
respiratórios chegam a responder por 20 a 25% dos atendimentos de saúde e 10 a 12% das 
mortes (GEO Brasil, 2002). 

O fenômeno da poluição aérea, para além do que foi mencionado, produz um com- 
ponente absolutamente novo e de escala global: as mudanças climáticas, pelo incremento 
da concentração de gases de efeito estufa na atmosfera (majoritariamente composto por 
dióxido de carbono, metano e ozônio), e a redução da camada de ozônio na estratosfera, 
com enorme potencial de consequências na história do século XXI. Milhares de anos antes 
de 1800, os níveis de dióxido de carbono na atmosfera variavam em torno de 270 a 290 
partes por milhão (ppm). A Revolução Industrial, impulsionada no século XX pelo combus- 
tível fóssil associado aos desflorestamentos, projetou essas cifras para 295 ppm, em 1900, 
que saltam para 310 a 315 ppm, em 1950, chegando a 360 ppm, em 1995. Enquanto isso, 
o metano aumentava suas concentrações de 700 para aproximadamente 1.720 partes por 
bilhão (ppb), em função de atividades agrícolas, particularmente arroz irrigado, pecuária, 
decomposição de lixo, mineração de carvão e uso do combustível fóssil. Dessa maneira, a 
temperatura média da terra vem se alterando, tendo crescido, entre 1890 e 1990, de 0,3 a 
0,6ºC (McNeill, 2000). 

Está colocada, então, na agenda global, a preocupação com a vulnerabilidade aos 
choques climáticos. Apesar de ser um problema globalizado, suas consequências têm sido 
diferenciadas socialmente. Os maiores efeitos dos desastres climáticos estão fortemente 
concentrados nos países pobres. Cerca de 262 milhões de pessoas foram anualmente afeta- 
das entre 2000 e 2004, mais de 98% nos países em vias de desenvolvimento. Nos países da 
Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE), uma em cada 1.500 
pessoas foi afetada por um desastre climático. A proporção comparável nos países desenvol- 
vidos é de uma para 19, um risco diferencial de 79 (Pnud, 2007/2008). 

O aquecimento global pode ter consequências diretas sobre a morbidade e mortali- 
dade, em decorrência de desastres como enchentes, ondas de calor, secas e queimadas. As 
flutuações climáticas sazonais produzem um efeito na dinâmica das doenças vetoriais, como, 
por exemplo, a maior incidência da dengue no verão e da malária na Amazônia durante o 
período de estiagem e seca. Os eventos extremos introduzem considerável flutuação que 
pode afetar a dinâmica das doenças de veiculação hídrica, como a leptospirose, as hepatites 
virais, as doenças diarreicas etc. Essas doenças podem se agravar com as enchentes ou secas 
que afetam a qualidade e o acesso à água. Também as doenças respiratórias são influenciadas 
por queimadas e os efeitos de inversões térmicas que concentram a poluição, impactando 
diretamente a qualidade do ar, principalmente nas áreas urbanas. Além disso, situações de 
desnutrição podem ser ocasionadas por perdas na agricultura, principalmente a de subsis- 
tência, devido às geadas, aos vendavais, às secas e às cheias abruptas (Barcellos et al., 2007). 

Em estudo relacionando efeitos de exposição de crianças e idosos ao material parti- 
culado decorrente de queimadas e internação hospitalar, na região amazônica brasileira, 
constatou-se o aumento percentual no risco de internações por doenças respiratórias entre 
45% e 63% para a população estudada (Ignotti et al., 2010). Anette Priiss-Ústiin e Carlos 
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Corvalán, em estudo publicado em 2006, intitulado Preventing Disease through Healthy En- 
vironments, confirmam as evidências dos impactos sobre a saúde humana decorrentes do 
ambiente, a partir de estimativas de fatores de risco ambiental atribuíveis à carga de doença, 
projetados em DALY (disability adjusted life years — anos de vida perdidos ou incapacitados). 
Nele, o ambiente é considerado apenas com relação a fatores físicos, químicos e biológicos 
externos às pessoas, excluindo o comportamento social e cultural, genético e parte do am- 
biente natural (Prúss-Ústun & Corvalán, 2006). 

As conclusões do estudo revelam que 24% da carga total de doenças são atribuídas a 
fatores de risco ambiental, assim como 23% de todas as mortes. A fração relativa aos homens 
é ligeiramente maior (25% para homens e 22% para mulheres), condicionada pelos riscos 
ocupacionais. Essas cargas também acompanham as desigualdades regionais, estando mais 
concentradas em países mais pobres do continente africano. Com relação à faixa etária, em 
crianças de O a 4 anos de idade, em torno de 37% de todas as causas de morte são atribuí- 
veis a fatores de risco ambiental, estando as diarreias, a malária e as infecções respiratórias 
entre as principais causas. 


SOBRE SUSTENTABILIDADE E DESENVOLVIMENTO SUSTENTÁVEL 


A partir da segunda metade do século XX, a crise ambiental, decorrente do processo 
de desenvolvimento econômico-social, mobiliza, em várias partes do mundo, um conjunto de 
setores sociais, Estados nacionais e instituições internacionais, dados os riscos que tal processo 
impõe. Começa, então, a ser desenhado o conceito de sustentabilidade, que ganha apro- 
fundamento no Clube de Roma, criado em 1968, e que, em 1972, lança o estudo intitulado 
Limites do Crescimento, no qual se busca investigar o que ali são consideradas as cinco grandes 
tendências de interesse global: o ritmo acelerado da urbanização, o rápido crescimento de- 
mográfico, a desnutrição generalizada, o esgotamento dos recursos naturais não renováveis e 
a deterioração ambiental. Articulando análises quantitativas das cinco variáveis, O texto cons- 
tata o desequilíbrio entre os padrões de produção, o crescimento populacional e os impactos 
socioambientais, decorrentes da irracionalidade dos padrões de crescimento. Propõe, então, 
um desenvolvimento que assegure o equilíbrio global capaz de preservar os recursos naturais, 
manter a sustentação do capital e atender às necessidades fundamentais de toda população, 
que para tal deverá conter seu espiral demográfico. Desse modo, afirma-se no estudo: 

chegamos a um conjunto mínimo de exigências para se ter o estado de equilíbrio global. São 
elas: 1 — A fonte de capital e a população devem ser constantes em tamanho; 2 — Todas as taxas 
de aplicação de recursos e de produção — nascimento, mortes, investimentos e depreciação — 


devem ser mantidas dentro de um mínimo; e 3 — Os níveis de capital e de população e a sua 
proporção devem ser fixados de acordo com os valores da sociedade. (Meadows et al., 1978: 171) 


Embora tais teses façam uma crítica explícita ao crescimento contínuo do desenvolvi- 
mento industrial, suas análises são restritas aos aspectos quantitativos desse desenvolvimento, 
sem qualquer consideração a respeito dos elementos determinantes dos desequilíbrios veri- 
ficados. A proposta do Clube de Roma cai, então, em uma vala ingênua, de tal modo que os 
autores admitem que “a imagem do equilíbrio que delineamos aqui é idealizada. Talvez seja 
impossível atingi-lo na forma descrita, e talvez não seja a forma que a maioria da população 
do globo escolha” (Meadows et al., 1978: 176). 
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Em 1971, Nicholas Georgescu-Roegen, em publicação intitulada The Entropy Law and 
the Economic Process, destaca a importância do papel da termodinâmica para o estudo do 
desenvolvimento e da sustentabilidade, asseverando como o fenômeno da entropia, decor- 
rente do processo acelerado de produção e consumo da sociedade, revela a tendência à 
degradação irreversível dos recursos naturais, ao seguirmos na manutenção de tais padrões 
de produção e consumo. 

No ano seguinte, é realizada em Estocolmo, organizada pela Organização das Nações 
Unidas (ONU), a 1º Conferência Mundial sobre o Homem e o Meio Ambiente, quando 
prosseguem os debates sobre o desenvolvimento sustentável. Nela, são destacadas as críti- 
cas ao crescimento econômico e às tecnologias a ele associadas sem, no entanto, considerar 
a importância da crítica social, corroborando, assim, a sustentação das desigualdades na 
distribuição de riquezas entre as nações e classes sociais. 

Em 1973, o canadense Maurice Strong utiliza, pela primeira vez, o conceito de ecode- 
senvolvimento, para firmar uma alternativa à concepção desenvolvimentista. E Ignacy Sachs, 
em 1976, em Environment and Styles of Development, irá estabelecer seus pressupostos, quais 
sejam: 1) a satisfação das necessidades básicas; 2) a solidariedade com as gerações futuras; 
3) a participação da população envolvida; 4) a preservação dos recursos naturais e do meio 
ambiente em geral; 5) a elaboração de um sistema social garantindo emprego, segurança 
social e respeito com outras culturas; 6) programas de educação (Briúseke, 1996). 

Destacando a importância do conceito de ecodesenvolvimento, Roberto José Moreira, 
em Críticas Ambientalistas à Revolução Verde, enfatiza que esse conceito engloba as críticas às 
relações globais entre os países ricos e pobres, bem como à modernização industrial como 
método de desenvolvimento das regiões periféricas. Ainda, como alternativa, o ecodesen- 
volvimento propõe a autonomia emancipatória dos países periféricos, o que asseguraria O 
enfrentamento sustentável de suas questões sociopolíticas e ambientais, inerentes ao de- 
senvolvimento. Desse modo, no conceito de ecodesenvolvimento, a sustentabilidade inclui 
a garantia à alimentação e à satisfação das necessidades básicas e de educação, assim como 
a preservação da biodiversidade e dos ecossistemas, a diminuição do consumo de energia 
e o desenvolvimento de tecnologias ecologicamente adaptadas, fazendo-nos reconhecer os 
limites postos pela dinâmica da biosfera à vida humana. Assim, os encaminhamentos políti- 
cos com vistas ao desenvolvimento sustentável deveriam envolver três dimensões: o cálculo 
econômico, os aspectos sociopolíticos e os aspectos biofísicos (Moreira, 2000). 

Nesse contexto, a ONU cria, em 1983, a Comissão Mundial sobre Meio Ambiente e 
Desenvolvimento (CMMAD) que, em 1987, publica seu relatório denominado Nosso Futuro 
Comum, em que o conceito de desenvolvimento sustentável ganha destaque. Segundo sua 
presidente, a comissão tem a tarefa de definir “uma agenda global para mudança (...) para 
propor estratégias ambientais de longo prazo para obter um desenvolvimento sustentável por 
volta do ano 2000 e daí em diante” (CMMAD, 1988: X1). Também conhecido como Relatório 
Brundtland, por ter sido coordenado pela então primeira-ministra da Noruega, Gro Har- 
lem Brundtland, o texto assevera que “a humanidade é capaz de tornar o desenvolvimento 
sustentável e de garantir que ele atenda às necessidades do presente sem comprometer a 
capacidade das gerações futuras atenderem também às suas” (CMMAD, 1988: 9). 

No escopo do conceito de desenvolvimento sustentável do Relatório Brundtland, estão 
a crítica à distribuição de renda desigual entre países pobres e ricos, que deve ser superada 
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não só em seus aspectos econômicos, mas também do ponto de vista social e de bens ambien- 
tais. Com essa abordagem, propugna pela superação dos problemas de saúde, educação, 
acesso à água, ar puro, disponibilidade de alimentos e participação democrática dos povos, 
principalmente dos países em desenvolvimento. Essas conquistas estariam, segundo o rela- 
tório, condicionadas também às mudanças nas relações internacionais, com a superação das 
desigualdades Norte-Sul, acentuadas pelo pagamento das dívidas externas dos países em 
desenvolvimento. Para que seja assegurada uma economia mundial sustentável, esse conjun- 
to de medidas deveria ser acompanhado de difusão de tecnologias ecologicamente viáveis. 

Contudo, os elementos centrais que determinam as contradições diagnosticadas estão 
omissos no relatório, ou seja, a dominação político-econômico-militar das grandes potências 
no mundo globalizado, assim como a exploração no interior de cada nação, decorrente das 
relações capitalistas das sociedades de mercado. A omissão é então substituída pela tentativa 
de pulverização das determinações, ao afirmar que: “Não é que de um lado existam vilões 
e de outro, vítimas. Todos estariam em melhor condição se cada um considerasse os efeitos 
de seus atos sobre os demais” (CMMAD, 1988: 50). 

A Conferência das Nações Unidas sobre o Meio Ambiente e o Desenvolvimento 
(CNUMAD), conhecida também como ECO-92 ou Rio-92, consolidou o conceito de desen- 
volvimento sustentável, consagrando o uso do conceito defendido, em 1987, no Relatório 
Brundtland. Apesar da amplitude do escopo de compreensão do que seja desenvol- 
vimento sustentável e de revelar as profundas desigualdades entre países pobres e ricos, 
assim como no interior das nações, tal conceito oculta a crítica ao modelo desenvolvimentista 
imposto pela sociedade industrial. E mais: sustenta que a superação da pobreza dos países 
periféricos está condicionada ao crescimento contínuo dos países industrializados desen- 
volvidos, reforçando, desse modo, a dependência que os países pobres têm dos países ricos. 

Roberto José Moreira critica o conceito de desenvolvimento sustentável expresso 
no Relatório Brundtland, destacando que o documento não questiona a propriedade e a 
distribuição dos ativos que conformam nossas sociedades capitalistas, que são a base da con- 
centração de rendas e da diferenciação de estilos de vida, tanto no interior das nações como 
entre elas. Diz o autor: “Esta postura não problematiza o jogo de forças, as divergências de 
interesses sociais em disputa e a dominação hegemônica a ele associada. Neste sentido, a 
equidade social dificilmente será alcançada e a justiça estará sempre relacionada a interesses 
socialmente hegemônicos” (Moreira, 2000: 47). 

Os diferentes interesses políticos, econômicos, sociais e culturais impõem diversas 
perspectivas à questão da sustentabilidade e, portanto, tendem a formular e defender teorias 
e conceitos diferenciados de sustentabilidade e de desenvolvimento sustentável. Com isso, 
seus conceitos têm revelado ambiguidades, sendo hegemonicamente relacionados à ideia 
de manter, continuar, não de sustentar. 

Klaus Frey assevera que, nesse contexto, apesar de a comunidade internacional se 
posicionar unanimemente favorável à concepção do desenvolvimento sustentável, as políticas 
públicas adotadas ficam muito aquém das recomendações que grande número de cientistas 
e ambientalistas considera indispensáveis para alcançar a estabilização do clima mundial e 
um desenvolvimento socioecologicamente sustentável. Também no que tange à reflexão 
teórico-conceitual, boa parte das teorias que visam à sustentabilidade do desenvolvimento 
carece de investigações que aprofundem a dimensão político-democrática, a qual certamente 
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representa um dos mais importantes fatores limitadores da implementação de estratégias 
de desenvolvimento sustentável. Portanto, as políticas efetivas de desenvolvimento susten- 
tável não podem se restringir à questão da melhor forma de gerenciamento dos recursos 
naturais ou ao problema de uma melhor alocação das forças de mercado. Segundo Frey 
(2001: 2), “o desenvolvimento sustentável é, antes de mais nada, um problema político e de 
exercício de poder, que coloca em pauta a questão das instituições político-administrativas, 
da participação e do processo político”. 

As distinções conceituais e suas políticas correspondentes expressam os diversos inte- 
resses sobre os direitos socioambientais e de desenvolvimento, que marcam nitidamente as 
desigualdades do mundo globalizado. Raquel Rigotto e Lia Giraldo da Silva Augusto (2007), 
discutindo as diversas concepções de desenvolvimento e o papel dos territórios, sustentam 
que os países “desenvolvidos” do hemisfério Norte — pressionados pela sociedade e pelo Estado 
a uma reforma ecológica — estariam exportando riscos para os países 'subdesenvolvidos' ou 
“emergentes” do Sul. Nessa configuração da globalização atual, os processos mais consumido- 
res de recursos naturais, mais geradores de poluentes e que se caracterizam por formas de 
trabalho mais insalubres e perigosos, tendem a localizar-se nos países em desenvolvimento, 
conformando uma nova lógica que radicaliza e aprofunda a divisão internacional do trabalho e 
a distribuição socioespacial dos riscos ocupacionais e ambientais derivados da industrialização. 
Com isso, ampliam as possibilidades de dano à saúde da população e também ao ambiente. 

As concepções que se fundamentam na noção de conciliar os diversos interesses contra- 
ditórios sustentam, na verdade, o modelo social vigente, apenas ajustando certos parâmetros 
desajustados. Entretanto, a noção de sustentabilidade que aqui queremos destacar deve buscar 
mudanças sociais profundas, não só para o desenvolvimento sustentável, mas para a criação 
de sociedades sustentáveis. Desse modo, além do que propõe o Relatório Brundtland, a ideia 
de sustentabilidade, conforme destacam Ary Carvalho de Miranda e colaboradores (2010), 
deve implicar a equidade econômica, social, cultural, política, geracional e ambiental como 
algo que busca a articulação entre todas as dimensões do desenvolvimento); a soberania 
(como requisito da autarquia da vida); o intercultural (como ruptura às visões unilaterais e 
eurocêntricas); o balanço entre passado-presente-futuro (não só como garantia e satisfação 
das necessidades das gerações atuais e futuras, mas como reconstrução do próprio sistema de 
necessidades); e, finalmente, a adaptação do desenvolvimento às condições espaciais do meio. 

No escopo dessa compreensão, a dimensão ecológica se radica na necessidade de 
preservar e potencializar a diversidade e complexidade dos ecossistemas, sua produti- 
vidade, seus ciclos naturais e sua biodiversidade, condições estas ligadas à sobrevivência 
física e cultural dos seres humanos. A dimensão social está relacionada ao acesso equitativo 
dos serviços ambientais, tanto entre gênero como entre culturas. A dimensão econômica 
corresponde à exigência de recolocar a economia de acordo com as necesidades materiais 
e imateriais, entendidas não só como carências, mas como potencialidades e gestão susten- 
tável dos ecossistemas. E a dimensão política se refere à participação direta das pessoas e 
coletividades nas tomadas de decisão, na definição de seu futuro coletivo e na gestão dos 
serviços ambientais, através de estruturas democráticas de governo. 


Para refletir 


O que é sustentabilidade e quais são as suas dimensões? 
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ELEMENTOS PARA PENSAR AS RELAÇÕES ENTRE AMBIENTE E SAÚDE 


As questões do conhecimento e da práxis que se referem ao par saúde e ambiente podem 
ser examinadas na ótica das relações produção-ambiente-saúde (PAS) como uma região deter- 
minada do campo de prática da saúde coletiva que teria como finalidades: produzir conheci- 
mentos (face da ciência), propor políticas (face do poder) e planejar e executar intervenções 
(face da técnica), tendo como objeto o processo saúde-doença nas coletividades humanas. 

A práxis decorrente desse campo de relações produção-ambiente-saúde admite objetos 
determinados e específicos de conhecimento e ação, dependendo da ênfase que se assuma 
para cada par relacional de elementos que compõem o campo. Assim, teríamos três relações 
básicas: 1) produção/trabalho-saúde, que se refere à saúde dos trabalhadores; 2) produção/ 
consumo-saúde, que se refere à saúde do consumidor; 3) ambiente-saúde, que se refere à 
saúde ambiental. Constituem-se, então, três áreas com contornos definidos, porém intrin- 
secamente conectadas na composição disciplinar, profissional e institucional. 

Admite-se que essa abordagem implique uma proposta de renovação/inovação do 
campo da saúde rumo a uma maior compreensão e controle de processos envolvidos com o 
par saúde-doença, em termos coletivos. Portanto, essas relações, cujos limites ainda se apre- 
sentam em construção e cuja definição teórico-metodológica é elaborada em termos multi/ 
inter/transdisciplinares, ocupam espaço estratégico, renovando e recriando áreas técnicas e 
científicas. Além disso, sustentam a não separação de indivíduo/coletividade, assim como a 
presença das ideologias como elementos de tomadas de posição (Tambellini, 1996a, 1996b). 

Algumas tarefas urgentes decorrem da missão do campo explicitado, quais sejam: 
repensar os conceitos e definições da saúde e da doença, tendo em vista os determinantes 
ambientais e da produção; reelaborar criticamente os pressupostos teóricos que pretendem 
explicar os processos, elementos, relações e mecanismos, bem como os fatos, eventos e 
acontecimentos que compõem a questão da saúde; criar e adaptar metodologias e técnicas 
adequadas para abordar, analisar e intervir no campo das relações “produção, ambiente e 
saúde”; avaliar o uso e a aplicação dos conhecimentos e saberes produzidos e/ou apropriados 
pelas coletividades organizadas nas escalas institucionais (multissetoriais) e no campo das 
políticas públicas; elaborar propostas de mecanismos de controle e prevenção de doenças e 
agravos relacionados com a produção e o ambiente, bem como contribuir para a promoção 
da saúde e da segurança das comunidades (Tambellini & Câmara, 1998). 

Estabelecendo-se como opção à construção do campo ambiente-saúde, procuraremos 
definir um modelo para pensar a saúde ambiental. Uma vez que nosso objeto se constitui no 
processo de saúde e doenças nas coletividades relacionado ao ambiente, alguns elementos se 
tornam imprescindíveis para que possamos entender a saúde e a doença como manifestações 
da dualidade vida e morte, inscritas no curso da vida humana. Nesse sentido, teremos de 
pensar o curso da matéria em sua articulação com o universo orgânico e inorgânico, atraves- 
sada por um fluxo de energia que obedece, por um lado, à lógica da natureza (ecossistema) 
e, por outro, ao curso da história, em suas dimensões econômicas, políticas, sociais e antro- 
pológicas, atravessadas por um fluxo de relações que obedece à lógica da sociedade. Essas 
duas lógicas se interpenetram por dois elementos híbridos, que nomearemos aqui como 
cultura e técnica. O curso da vida humana, então, pode ser pensado integradamente nas 
dimensões bioecológica, psicológica e sociotécnica (Tambellini, 2004). 


Saúde e Ambiente 1053 


Ecossistema 


Nos ecossistemas, se estabelece um complexo sistema estabilizado de relações mútuas entre popu- 
lações, com transferência de matéria e energia entre fatores abióticos e os seres vivos localizados 
em um mesmo território. Os fatores abióticos são os elementos físicos e químicos do ambiente: 
luz, calor, pH, pressão da água e do ar, salinidade, intensidade da luz solar, dentre outros. A se- 
guir, apresentamos a representação gráfica do ecossistema (Figura 1) e de seus fluxos (Figura 2). 


Figura 1 — Representação esquemática do ecossistema 
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Fonte: IB/USP 2011. 


Figura 2 — Fluxos da teia alimentar no ecossistema 


Fonte: Disponível em: <http://educar.sc.usp.br/ciencias/ecologia/cadeia.html>. 


Do ponto de vista conceitual, compreendemos a saúde não só como ausência de doença 
e/ou ausência do estado de bem-estar biopsicossocial, mas também como o gozo de uma vida 
digna e prazerosa, em que seja possível a realização das potencialidades humanas. A doença 
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seria, então, uma alteração quantitativa e qualitativa das situações compatíveis com a saúde, 
que se manifesta como resultado da agressão de um elemento externo ou como decorrente 
de um desequilíbrio interno do organismo humano. Tanto a saúde quanto a doença possuem 
duas dimensões: a dimensão da ciência, que estabelece relações entre elementos e mecanis- 
mos sociais, físicos e psíquicos, para explicá-la, e a dimensão da experiência de vida, que é 
concreta, singular e irrepetível, ou seja, a experiência do sujeito doente. 

Quando falamos de ecossistema, importa reconhecer que a primeira definição desse 
termo foi formulada por Arthur Tansley, em 1935, referindo-se a um conjunto de organismos 
vivos e inertes que ocupam um mesmo lugar. No entanto, para que seja considerado um 
ecossistema, é necessário que haja, em um determinado espaço, organismos vivos interagin- 
do com seu ambiente físico. Desse modo, em 1978, a Joint Comission of Scientists of Great 
Lakes o conceituou como um conjunto de ar, água, solo e organismos vivos, interagindo em 
determinado espaço. À estrutura e o funcionamento dos ecossistemas do mundo têm sido 
rapidamente modificados, principalmente a partir da segunda metade do século XX, devido 
à velocidade de crescimento populacional associada aos padrões de produção e consumo. 
Tais alterações, justificadas como essenciais para satisfazer as necessidades crescentes de 
alimento e água, têm ocorrido a um custo crescente na forma de degradação de diversos 
serviços dos ecossistemas. 

Do ponto de vista teórico, identificamos três conceitos de ambiente que orientam três 
modelos e possibilidades da compreensão da relação ambiente e saúde (Tambellini, 2004): 


1) O AMBIENTE COMO EXTERIORIDADE AO HOMEM 


O ambiente estabelece com o homem uma relação agressor-agredido. É um modelo 
epidemiológico clássico, usado tradicionalmente para as doenças infectoparasitárias, e 
que se difundiu e foi utilizado para outros tipos de doenças e eventos, inclusive para 
os casos de acidentes de trânsito por veículo automotor. Concebe um agente (espécie 
biológica) patogênico que, ao se relacionar com o hospedeiro (um ser humano susce- 
tível) em um ambiente dado e em determinadas condições, tem como consequência o 
desenvolvimento da doença no hospedeiro. Nesse caso, o ambiente é percebido como 
condições físicas, químicas, biológicas e sociais individualizadas. O ambiente, tido como 
natural, é explicado do ponto de vista estritamente biológico, desaparecendo as relações 
mútuas características das dinâmicas dos biomas (populações de seres vivos interagindo 
entre si e com o ambiente). A explicação da produção da doença é linear e é compre- 
endida por relação de causa (agente) e efeito (doença no homem suscetível), mediada 
por condições ambientais. Esse modelo tem sido adotado não só pelos pesquisadores 
da área de epidemiologia, mas também pelos formuladores dos programas de saúde 
e seus executores. 

Apesar das críticas ao seu caráter reducionista e simplificador, esse modelo foi importante 
na luta contra a doença, principalmente na prevenção dos agravos transmissíveis. Ao 
identificar o agente etiológico de determinadas doenças, permitiu o desenvolvimento 
de vacinas, medicamentos e produtos químicos, utilizados para controle de vetores no 
combate a endemias e epidemias. No entanto, ao não considerar as possibilidades de 
transformação tanto do agente como dos hospedeiros, o uso indiscriminado de alguns 
desses insumos, como é o caso dos antibióticos e produtos utilizados para controle 


2) 


3) 


Saúde e Ambiente | 1055 


de vetores, em várias situações, resultou em resistência dos agentes e manutenção da 
doença por perda de suas eficácias. 


O AMBIENTE COMO SISTEMA ECOLÓGICO 

Na concepção da ecologia clássica, este modelo é considerado um sistema complexo, 
organizado hierarquicamente (determinado pelo fluxo alimentar) e composto por 
elementos bióticos (seres vivos) e abióticos (elementos físicos e químicos) em relações 
recíprocas, dada uma fonte de energia (solar) que o percorre através de fluxos. São 
elementos importantes desses complexos os nichos (alimentares), que são ocupados 
hierarquicamente por diferentes espécies, onde ocorre a transformação energética do 
sistema (Figuras 1 e 2). Nesse modelo, que obedece a uma lógica da natureza, o ho- 
mem, na sua condição de espécie animal, ocupa o topo da escala hierárquica referida, 
tendo capacidade de se adaptar a diferentes biomas e condições climáticas. Do ponto 
de vista científico, a compreensão do modelo é interdisciplinar, envolvendo as ciências 
da natureza, principalmente a biologia. 

Esse modelo adota a teoria da nidalidade (refere-se à centralidade do nicho ecológico, 
ou seja, lugar que a espécie ocupa na cadeia alimentar do ecossistema, na relação entre 
saúde humana e o ambiente ecológico) de Pavlovsky (1939), no qual a doença seria 
resultado da penetração do homem em nichos ecológicos de espécies animais capazes 
de produzir doenças, e seu mecanismo de produção (da doença) seria decorrente da 
falência adaptativa do organismo humano a essas espécies (parasitismo). Amplia, ainda, 
a compreensão do ambiente como sistema e permite um entendimento de maior pro- 
fundidade da relação ambiente-saúde. Nesse contexto, importa considerar que o mo- 
delo permite compreender que a intervenção antrópica nos ecossistemas naturais nem 
sempre condiciona uma situação de melhores condições de saúde para o ser humano. 
Do ponto de vista das atividades do sistema de saúde, o modelo não propugna a abolição 
dos ganhos proporcionados pelo conhecimento oriundo do modelo anterior, no que se 
refere ao tratamento da doença, nem da prevenção. Porém, amplia as possibilidades 
de prevenção da doença e promoção da saúde, na medida em que ressalta a necessi- 
dade do estudo prévio do ecossistema e das biotas, quando da entrada de elementos 
sociotécnicos em ecossistemas pouco manipulados pela sociedade humana, como é 
o caso da expansão de fronteiras agrícolas por atividades econômicas e a construção 
de grandes empreendimentos, como as hidrelétricas. Ademais, torna importante a 
vigilância à saúde dos trabalhadores nesses empreendimentos, para identificar pos- 
síveis exposições potencialmente geradoras de doenças que exigem monitoramento 
sistemático dos expostos para além de seu tempo laborativo. Esse cuidado deve ser 
considerado também em relação às exposições às substâncias químicas e aos agentes 
físicos constituintes do ecossistema, que são liberados durante os processos de trabalho 
inerentes a essas intervenções. 


O AMBIENTE COMO SISTEMA SOCIOECOLÓGICO 

O sistema socioecológico também mantém a organização hierárquica do anterior, no 
entanto, incorpora os componentes sociais das coletividades humanas. Sua compreen- 
são pela ciência se faz pela multi-intertransdisciplinaridade, dada a alta complexidade 
dos objetos estudados e o grau de incerteza de seus processos de determinação. Nesse 
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modelo, o homem é considerado um animal sociopolítico, que tem a capacidade de 
transformar, a seu favor, a natureza e os sistemas ecológicos, utilizando, para tal, téc- 
nicas de produção. Portanto, teremos uma intervenção antrópica no ecossistema que 
caracteriza a desnaturalização do ambiente/meio, o que exige a reelaboração do conceito 
de ambiente, conforme tradicionalmente elaborado pela ecologia. É exatamente essa 
intervenção que transforma o ecossistema em sistema socioecológico. Assim, a reelabo- 
ração conceitual nos impõe a reconstrução do entendimento sobre o sistema ecológico, 
que passa a se constituir como questão socioecológica. Tal sistema se caracteriza por 
estar, simultaneamente, ligado a duas lógicas: a lógica da natureza e a da sociedade. 
Do ponto de vista da relação com a saúde, esse modelo se constitui em um sistema 
complexo, que denominamos modelo “eco-sócio-sanitário”. A produção de situações 
de risco se amplia e se diferencia das situações concebidas nos modelos anteriores, 
que se adequavam às relações entre as espécies vivas presentes no ecossistema. A cada 
nível do fluxo de energia/cadeia alimentar (nicho), se constroem possibilidades de 
riscos e exposições potencialmente danosas à saúde humana, devido às intervenções 
tecnológicas. Tais riscos tecnológicos, oriundos dos processos que operacionalizam os 
interesses econômicos, sociais e políticos, inerentes à lógica da acumulação de riquezas, 
ampliam a compreensão das consequências à saúde humana na relação entre a saúde 
e o meio ambiente, tornando imperativa a incorporação de categorias da produção na 
compreensão holística do modelo. 


Para exemplificar como esses modelos são relacionados às práticas de intervenção 
das vigilâncias em saúde, destacamos duas doenças infectoparasitárias emergentes e ree- 
mergentes, nas quais o surgimento de surtos e/ou o simples aumento do número de casos 
estão relacionados de forma diferenciada, devido às transformações do sistema ecológico 
e socioecológico que correspondem, respectivamente, ao segundo e ao terceiro modelos 
descritos anteriormente. No caso da malária, doença transmitida pelo mosquito do gênero 
anopheles, que veicula o agente patogênico do gênero plasmodium (Rey, 2010), no primeiro 
modelo são considerados os mecanismos de emergência da doença próximos ao processo 
de exposição, quais sejam: invasão de nichos e expansão do vetor. No segundo modelo, 
podemos identificar a força motriz da emergência da doença, com o desflorestamento e os 
projetos hídricos. 

No caso da dengue, doença transmitida pelo mosquito do gênero culex, que veicula o 
agente patógeno do tipo arbovírus (Rey, 2010), o mecanismo de emergência é a expansão 
do vetor, cujas forças motrizes (da emergência) são a urbanização, as condições precárias 
de moradia e o aquecimento global. Pedro Vasconcelos e colaboradores (2001), em revisão 
sistemática de estudos feitos no período de 1954 a 1988, identificaram 187 diferentes espé- 
cies de arbovírus, além de outros vírus de vertebrados sobre os quais ainda pouco se sabe, 
demonstrando que o impacto das mudanças populacionais de vetores e hospedeiros sobre 
os diversos vírus identificados foram induzidas por profundas alterações do meio ambiente. 
Os autores reputam que as intervenções humanas na Amazônia brasileira, tais como o des- 
matamento, o uso do subsolo, a construção de represas e rodovias, a colonização humana e a 
urbanização, são responsáveis por essas transformações, devido a processos de intervenções 
sociais inadequadas nos ecossistemas naturais. 


Saúde e Ambiente 


MÉTODOS DA CIÊNCIA PARA A ABORDAGEM DA RELAÇÃO AMBIENTE E SAÚDE 


As metodologias para estudos e ações que dizem respeito à relação da saúde com o 
ambiente, tomado em sua globalidade ou restrito a um dado ambiente em particular, são 
necessariamente mais diversas e complexas do que nas outras áreas da saúde coletiva. A 
diversidade do conceito de ambiente amplia o número de questões de interesse, que exigem 
diferentes formas de abordagem metodológica (Câmara & Tambellini, 2003). 


Para a pesquisa em saúde ambiental, existe um campo em aberto e ainda bastante inex- 
plorado. Nesse contexto, é importante destacar o papel dos poluentes químicos ambientais 
como causadores de doenças, devido ao elevado número de substâncias químicas utilizadas 
nas diversas atividades econômicas responsáveis por problemas de saúde que atingem os 
trabalhadores e a população em geral. 

A concepção ampliada de ambiente admite uma gama elevada de objetos de pesquisa, 
entre eles aqueles relacionados ao ambiente físico e social, tais como: as alterações terrestres 
e do ecossistema aquático; as mudanças do clima do planeta, que interferem na frequência 
e na gravidade de doenças, particularmente as de origem infecciosa; as desigualdades na 
distribuição da renda e, como consequência, a pobreza de parcelas significativas da popu- 
lação, causadas por processos não sustentáveis de desenvolvimento econômico e social dos 
países, e as alterações no perfil de morbimortalidade por fornecimento de água de consumo 
e saneamento ambiental de má qualidade. Isso significa que, no plano das explicações das 
doenças na coletividade (estrutura e dinâmica dos agravos, perfis, distribuição e gravidade 
das doenças) e ampliando as explicações ao domínio dos conceitos de qualidade de vida e 
saúde, torna-se imprescindível o aporte da 'categoria ambiente” em suas múltiplas dimensões, 
para a compreensão integralizada desses problemas. Esse pensamento se aplica também ao 
desenvolvimento de ações e intervenções de caráter preventivo. 

A diversidade de objetos no campo da pesquisa em saúde ambiental — qualquer que 
seja a ótica ou o tipo de método de abordagem utilizado, ou seja, a epidemiologia, a antro- 
pologia, a toxicologia, por exemplo — exige uma grande complexidade metodológica. Mais 
do que nos outros campos da saúde coletiva, a produção de conhecimento e sua utilização 
em ações de vigilância em saúde ambiental requerem como principal estratégia um trabalho 
integrado que contemple, além da participação da comunidade, a articulação de disciplinas 
e instituições de diversos setores. 

Dentre o variado espectro metodológico adequado aos estudos que têm como objeto 
a relação saúde-ambiente, vamos destacar três possibilidades complexas e bastante diferen- 
ciadas em suas concepções, seja sobre o processo de produção de conhecimento ou sobre 
o objeto de estudo, a partir do elemento nuclear principal que as organiza. A primeira al- 
ternativa utiliza o método epidemiológico como orientador; a segunda faz uso do elemento 
ambiental em sua concepção como sistema, construindo uma abordagem ecossistêmica em 
saúde; e a terceira, que se revela uma abordagem inovadora, tem como elemento orientador 
a concepção de uma ciência emancipatória. 

A metodologia epidemiológica é utilizada em saúde ambiental especificamente para 
descrever, analisar ou interferir na relação entre a exposição a poluentes ambientais e a 
ocorrência de efeitos adversos para a saúde das populações, quantificando, na medida do 
possível, todos os elementos em jogo e suas relações. Da mesma forma que nos outros campos 
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de conhecimento e atuação da saúde coletiva, descreve a ocorrência dos efeitos adversos 
para a saúde, analisa a associação ou relação de causalidade entre exposição a fatores do 
ambiente e índices de morbidade e mortalidade, buscando contribuir para intervenções e 
com o intuito de mitigar ou prevenir esses efeitos adversos. O que difere marcadamente 
o seu uso em saúde ambiental é sua abordagem em casos de poluição de origem quími- 
ca, em que se impõe o uso da toxicologia. No entanto, até o momento, os conhecimentos 
toxicológicos disponíveis não são suficientes para definir métodos e técnicas específicos e 
adequados para avaliar, em todos os casos, a exposição e os efeitos à saúde produzidos por 
elementos do ambiente socioecológico. Mesmo quando o conhecimento toxicológico existe, 
há necessidade de procedimentos técnicos para monitoramentos ambiental e biológico, que 
normalmente não fazem parte da rotina das equipes interessadas. Ademais, deve-se ter 
clara a necessidade de se lançar mão de metodologias e tecnologias de alta complexidade, 
como veremos a seguir. 

Os estudos de avaliação dos efeitos adversos à saúde decorrentes do ambiente, rea- 
lizados a partir da concepção epidemiológica, são compostos de investigação sobre o ecos- 
sistema, sobre a situação dos poluentes no ambiente e sobre as características da exposição 
das populações a elas submetidas. Nesse sentido, assume prioridade o estudo de populações 
de crianças e idosos, por se constituírem em grupos com maior grau de suscetibilidade e 
menor resistência, no que diz respeito aos agravos decorrentes dessas exposições. Também 
a população de mulheres em idade fértil merece especial cuidado, pela possibilidade de 
transferência de substâncias tóxicas ao feto, por via placentária. 

Com relação ao ambiente, esses estudos preconizam que se devam enfocar as carac- 
terísticas sociais ao lado de condições físicas e químicas, tais como meteorológicas, topográ- 
ficas, hidrográficas e geológicas, sem perder de vista a grande cinética dos poluentes entre 
os diversos compartimentos ambientais (ar, água e solo), ou seja, necessitam das ciências da 
natureza e das sociais em sua realização. 

A toxicologia é um campo de conhecimento importante na identificação das fontes 
de poluentes, e as informações dela provenientes são indispensáveis para o seu monito- 
ramento (concentração, poder de volatilização, padrão de ocorrência, cinética ambiental, 
biodegradabilidade, persistência ambiental etc.). Por um lado, essa disciplina nos permite 
compreender, pela toxicocinética, a maneira como os poluentes penetram no organismo 
humano, se transformam e são eliminados. Por outro lado, pela toxicodinâmica, possibilita 
conhecer a fisiopatologia que afetará diversos órgãos e sistemas do organismo humano, assim 
como provocará alterações imunológicas, lesões cancerígenas, mutagênicas (um dano na mo- 
lécula de DNA, capaz de passar às gerações seguintes) e teratogênicas (alterações orgânicas 
estruturais ou funcionais congênitas), além de distúrbios do crescimento. 

Atualmente, há um grande desenvolvimento de pesquisas para identificação de in- 
dicadores ambientais, biológicos e clínicos que, grosso modo, podem ser classificados como 
indicadores de exposição, que revelam a existência de exposição prévia ao surgimento da 
doença, e indicadores de efeito, que revelam a instalação da doença no organismo humano. 
A outra alternativa metodológica está relacionada às abordagens ecossistêmicas em saúde, 
em que a definição de ecossistema, tal qual assumida pela Joint Comission of Scientists of 
Great Lakes, supõe uma arbitrariedade no limite do espaço, do universo dos seres vivos e dos 
elementos abióticos que o habitam, uma vez que determinado espaço está sempre contido 
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em sistemas maiores. Desse modo, a noção de ecossistema, nessas abordagens, é concebida 
não como entidade biológica, mas como uma unidade analítica (Minayo, 2002). 

Em Enfoques Ecossistêmicos em Saúde, a Organização Pan-Americana da Saúde (Opas, 
2009) apresenta tais abordagens. Denominadas de 'enfoques ecossistêmicos”, contêm duas 
grandes vertentes: abordagem da saúde de ecossistemas (ASE) e abordagem ecossistêmica 
em saúde (AES). A ASE procura identificar sinais e sintomas de como as mudanças nos 
ecossistemas podem afetar a saúde dos mesmos e, por conseguinte, gerar potencial para 
afetar a saúde humana, privilegiando a construção de informações científicas que subsi- 
diem a tomada de decisão. Esse componente metodológico busca integrar ciências naturais, 
sociais e da saúde, utilizando como recurso a metáfora do ecossistema como um paciente, 
que implica diagnosticar as disfunções do sistema e oferecer opções para mudanças de 
estado desses ecossistemas modificados. Assim, procura superar os limites das abordagens 
econômicas, centradas na lógica do mercado, das abordagens ecológicas, cuja tendência é 
não considerar as atividades econômicas, e das abordagens das engenharias, focadas em 
soluções pontuais. 

A integração proposta nessa metodologia considera quatro estratégias de análise: a 
“dimensão biofísica”, que investiga fatores relacionados aos ciclos dos nutrientes, fluxos de 
energias, dominância das espécies biológicas, ciclos de substâncias tóxicas e a diversidade do 
hábitat; a “dimensão socioeconômica”, que trata os aspectos econômicos e sociais de forma 
conjunta; a “dimensão saúde humana”, que procura o nexo causal entre doenças e o dese- 
quilíbrio do estado de saúde dos ecossistemas; e, por fim, a “dimensão espaço-temporaP, 
que considera as respostas dos ecossistemas às cargas a eles impostas. 

A AES valoriza fortemente o enfoque contextualizado e participativo, que permite 
identificar como as mudanças nos ecossistemas de determinados lugares (aldeias, vilarejos, 
pequenas cidades, por exemplo) afetam a saúde das comunidades locais. Privilegia a cons- 
trução coletiva de informações, de modo que os atores locais possam participar de modo 
mais qualificado das demandas ou mesmo das tomadas de decisões, destacando, desse modo, 
os princípios da participação social como elemento central da metodologia. Baseia-se nos 
processos de aprendizagem social e colaborativa entre especialistas e atores sociais e define, 
em sua implementação, quatro etapas articuladas, quais sejam: 


1) Definição da situação/problema, envolvendo a participação da comunidade local, bus- 
cando identificar a situação do sistema socioecológico estudado; 


23 Análise dos atores sociais envolvidos, evidenciando as diferentes versões da realidade 
e a pluralidade de perspectivas; 


3) Desenvolvimento de uma compreensão sistêmica das descrições e narrativas do siste- 
ma socioecológico em estudo, no sentido de compreender como as diversas narrativas 
interagem com cada uma, para criar o que será reconhecido como sistema; 


4) Cumpridas as etapas anteriores, a quarta consistirá em trabalhar com os diferentes atores 
relacionados ao ecossistema, na busca de caminhos que permitam negociar elementos 
que se intercambiam, projetar abordagem adaptativa para implementar um aprendizado 
colaborativo, implementar mudanças e monitorar e avaliar as mudanças (Opas, 2009). 
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É importante observar, no entanto, as dificuldades e os limites das abordagens ecos- 
sistêmicas. Carlos Machado de Freitas e colaboradores (2007) ressaltam algumas diferenças 
entre elas, destacando que a ASE é eficiente no aspecto comunicacional ao utilizar a metáfora 
do ecossistema como um paciente. Permite sensibilizar grande parte do público sobre as 
inter-relações entre saúde e ambiente. Entretanto, essa mesma metáfora tende a aprisionar 
a compreensão da saúde aos aspectos predominantemente biomédicos. Além do mais, em- 
bora nesse enfoque a ASE se preocupe em definir quatro dimensões, entre elas a socioeco- 
nômica, não demonstra de forma clara como trabalhá-las de maneira integrada, mantendo 
ainda a dicotomia sociedade-natureza. Em contrapartida, a AES possui maior capacidade 
de influência nas mudanças das políticas públicas e institucionais, fundamentalmente pela 
centralidade que a participação social tem em seu escopo. 

A terceira possibilidade metodológica que destacamos se identifica com as propostas 
científicas que têm por base a construção de um conhecimento/saber solidário que leva em 
conta os desafios epistemológicos e metodológicos contemporâneos. Sua maior contribuição 
se dá na possibilidade da construção de um paradigma científico emergente, construído a 
partir de uma elaboração coletiva, que anuncia uma ciência emancipatória (Rigotto et al., 
2011). É um método elaborado para estudos de casos locais, dado que propõe um estudo e 
uma vivência intensivos dos territórios a serem pesquisados e procura responder a alguns 
desafios da produção de conhecimentos, tais como a pesquisa interdisciplinar e participada. 


O método é constituído pelos seguintes elementos: 


1) A discussão teórica crítica sobre a ciência e o modelo de produção de conhecimento 
dominante baseada na epistemologia contemporânea, para que permita a adoção de 
um novo modelo científico; 


2) A interdisciplinaridade para pensar um objeto multidimensional que incorpore a 
perspectiva dos movimentos sociais; 


3) Apluralidade metodológica construída pela comunidade de trabalho de pesquisa (pes- 
quisadores), em que se tem como imprescindível a competência disciplinar, além das 
disponibilidades para o diálogo intertransdisciplinar, como também para criar espaços 
comuns com a comunidade; 


4) Aconstrução da integração entre conhecimento científico e saber popular que permita 
a elaboração coletiva a partir de “encontros com o real”, no dizer dos próprios auto- 
res, ou seja, pela elaboração crítica e solidária com a comunidade das vivências que o 
projeto impõe. 


Desse modo, as teorias que fundam a compreensão maior dos elementos articulados que 
irão compor o objeto de estudo em construção vão sendo revisitadas e o desenho metodológico 
começa a ser moldado “nas aproximações sucessivas do território e seus sujeitos em disputa”, 
em que os movimentos sociais participantes constroem as “pontes” com as comunidades e 
entidades locais. Nesse processo, são criados instrumentos relacionais estratégicos, a fim 
de permitir a comunicação de progressos, dúvidas e resultados de trabalho com os sujeitos 
locais, na forma de debates articulados, assim como pela convivência solidária em casos de 
conflitos, em momentos de violência. Em outros termos, além do rigor teórico-metodológico, 
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essa proposta dá vida a uma concepção de produção de conhecimento científico, cujo com- 
promisso ético e político se dá com o intuito da emancipação e da transformação social, em 
benefício dos mais vulneráveis (Rigotto et al., 2011). 

Em geral, as diversas alternativas metodológicas apresentadas permitem a adoção de 
técnicas de georreferenciamento, utilizando bases de dados sobre contaminantes ambientais, 
características físico-químicas do ambiente e características socioeconômicas das populações 
e dos lugares, referindo-as às unidades espaciais, o que propicia a análise da distribuição 
geográfica dessas informações. O espaço, nesse caso, deve ser entendido como o lugar não 
só de características geográficas, mas como o território onde se manifestam as diversas 
expressões da vida humana, ou seja, suas relações econômicas, sociais, políticas e culturais 


(Brasil, 2007a, 2007b). 


Para refletir 


Como a ciência pode contribuir para a elaboração das políticas e implantação das atividades de 
vigilância em saúde ambiental? 


RELAÇÕES ENTRE A SAÚDE E O AMBIENTE NO SUS: A VIGILÂNCIA EM SAÚDE AMBIENTAL 


A proposta oficial, no final da década de 1990, no Brasil, de criar um sistema de vigi- 
lância que trate das relações entre a saúde e o ambiente no interior do setor saúde denota o 
propósito do Estado brasileiro de incluir, entre as atribuições do SUS, o cuidado privilegiado 
em termos da promoção, da prevenção e do controle dos processos envolvidos na relação 
homem-ambiente que possam levar a consequências negativas para a saúde. Sinaliza tam- 
bém a intenção de identificar e tratar essas próprias consequências em termos de agravos e 
doenças das populações que tenham estado ou estejam submetidas a exposições ambientais 
resultantes dos vários processos, em que se destacam aqueles de ordem natural, social ou 
os decorrentes da articulação de ambas. 


Embora já existissem, naquela época, no sistema de saúde, ações relacionadas à saúde 
ambiental, elas estavam circunscritas às atividades de saneamento básico que tratavam da 
relação da saúde com o provimento de água potável e o esgotamento sanitário, através, 
fundamentalmente, das chamadas “práticas sanitárias”, ou seja, obras de saneamento 
(Barcellos & Quitério, 2006). No entanto, essas ações não se traduziram em melhora 
das condições de saúde para a população de forma equânime, dadas as desigualdades 
socioeconômicas na sociedade brasileira. Além disso, a adoção de uma visão parcial da 
influência do ambiente sobre a saúde não tornava possível o reconhecimento, pelos 
programas existentes, da dimensão socioambiental das questões envolvidas na relação 
saúde-ambiente. Assim, não se objetivava uma concreta articulação e interação dessa 
modalidade de serviço com outras que tratassem de problemas específicos decorrentes 
da integralidade dos sistemas socioecológicos. 

Em 1981 foi promulgada a lei n. 6.938, que dispõe sobre a Política Nacional de Meio 
Ambiente. No âmbito dessa lei, o meio ambiente é definido como um conjunto de condi- 
ções, leis, influências e interações de ordem física, química e biológica, que permite, abriga 
e rege a vida em todas as formas e cria o Sistema Nacional de Meio Ambiente, uma tentativa 
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de integrar organismos federais, estaduais e municipais relacionados à questão ambiental 
(Brasil, 1981). 

Do ponto de vista do meio ambiente, a nova Constituição brasileira de 1988 incorpo- 
ra elementos da lei n. 6.938/81 e amplia substantivamente o olhar conceitual sobre o meio 
ambiente ao incluir, além da dimensão natural, os componentes cultural, artificial (técnica), 
patrimônio genético e trabalho. Além desses elementos, assume como prerrogativa no di- 
reito ambiental que todos têm direito ao meio ambiente ecologicamente equilibrado e sadio 
(Brasil, 1981). 

O processo de democratização vivido pela sociedade brasileira, nessa década, tem 
no movimento da saúde coletiva um forte componente. A realização da 8º Conferência 
Nacional de Saúde, em 1986, que teve expressiva representação do conjunto da sociedade 
civil organizada, elabora os princípios e as diretrizes que irão orientar, dois anos depois, o 
capítulo da saúde na Constituição brasileira. 

A década de 1990 tem início, do ponto de vista dos avanços políticos e institucionais da 
questão das relações ambiente-saúde, com a promulgação da lei n. 8.080, de dezembro de 
1990, que dispõe sobre o SUS. Em seu artigo 6º, estão incluídas “a participação na formula- 
ção da política e na execução de ações de saneamento básico; a colaboração na proteção do 
meio ambiente, nele compreendido o do trabalho e a fiscalização e a inspeção de alimentos, 
água e bebidas para consumo humano” (Brasil, 2011). Já em seu artigo 16, a lei estabelece 
como uma das competências da direção nacional do SUS a participação na “formulação e na 
implementação das políticas de saneamento básico” e a participação na “definição e mecanis- 
mos de controle, com órgãos afins, de agravos sobre o meio ambiente, ou dele decorrentes, 
que tenham repercussão na saúde humana” (Brasil, 2011). 

Dois anos depois, com a realização da ECO-92, no Rio de Janeiro, a questão das relações 
ambiente-saúde ganha maior visibilidade nacional e internacional, ao definir compromissos 
e a adoção de um conjunto de políticas de meio ambiente e de saúde, no desenvolvimento 
sustentável (Cnumad, 2011). 

Nesse contexto, foi realizada em 1995, em Washington, Estados Unidos, a Conferência 
Pan-Americana sobre Saúde e Ambiente no Desenvolvimento Humano Sustentável (Copasad), 
em que o decisivo envolvimento político do país, como sustentam Rohlfs e colaboradores 
(2011), resultou na introdução do conceito de desenvolvimento sustentável na saúde pública 
brasileira, contribuindo para que novos arranjos institucionais fossem estabelecidos, a fim 
de que a saúde fizesse frente aos desafios apresentados pela crise ambiental global. 

Como produto da Copasad, o Brasil elaborou o Plano Nacional de Saúde e Ambiente no 
Desenvolvimento Sustentável, que apresenta um amplo diagnóstico dos principais problemas 
de saúde e ambiente do país, resultando na apresentação de diretrizes programáticas, de 
curto e médio prazos, visando a torná-lo referência para as futuras ações de planejamento 
em saúde e meio ambiente. 


SUBSISTEMA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE AMBIENTAL 


Nesse cenário, com a perspectiva de combater os problemas de saúde resultantes dos 
impactos ambientais, no final da década de 1990, começa a se estruturar a vigilância em 
saúde ambiental no Brasil, e em maio de 2000 é instituído o decreto n. 3.450, que aprova 
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o estatuto e o quadro demonstrativo dos cargos em comissão e das funções gratificadas da 
Fundação Nacional de Saúde (Funasa) (Brasil, 2000). Em 2001, foi definida pela Funasa a 
vigilância ambiental em saúde como sendo “um conjunto de ações que proporciona conhe- 
cimento e detecção de qualquer mudança nos fatores determinantes e condicionantes do 
meio ambiente que interferem na saúde humana, com a finalidade de identificar as medidas 
de prevenção e controle dos fatores de riscos relacionados às doenças e a outros agravos à 
saúde, em sua relação com o ambiente” (Brasil, 2001). As competências para tal são atribuí- 
das ao Ministério da Saúde pela lei n. 10.683/2003, de 29 de maio de 2003, a quem cabe 
a “saúde ambiental e as ações de promoção, proteção e recuperação de saúde individual e 
coletiva” (Brasil, 20034). De acordo com o decreto n. 4.726/2003, de 9 de junho de 2003, 
o Subsistema Nacional de Vigilância Ambiental em Saúde se estrutura sob a competência 
da Secretaria de Vigilância em Saúde, do Ministério da Saúde, a quem cabe coordenar sua 
gestão, incluindo o ambiente de trabalho (Brasil, 2003b). 

A instrução normativa SVS/MS n. 1, de março de 2005, criou o Subsistema Nacional 
de Vigilância em Saúde Ambiental (SINVSA), que compreende ações e serviços públicos e 
privados com o objetivo de conhecer, detectar e prevenir fatores condicionantes e riscos à 
saúde, com intenção de adotar medidas de promoção, prevenção e controle, focando, prin- 
cipalmente, nos fatores não biológicos do meio ambiente associados a riscos à saúde humana. 
Foram estabelecidas as áreas de atuação do SINVSA: água para consumo humano, ar, solo, 
contaminantes ambientais e substâncias químicas, desastres naturais, acidentes com produtos 
perigosos, fatores físicos e ambiente de trabalho. Além disso, inclufram-se os procedimentos 
de vigilância epidemiológica das doenças e dos agravos decorrentes da exposição humana 
a agrotóxicos, benzeno, chumbo, amianto e mercúrio. O documento estabelece, também, a 
descentralização das ações e da gestão atribuindo competências nas três esferas do governo 
(Brasil, 2005). Cabe ao nível federal exclusivamente: 


* formular políticas para a área, elaborar normas e procedimentos de vigilância em 
saúde ambiental nos pontos de entrada do território nacional, compreendendo ações 
sobre as pessoas, os meios de transporte e outras ações ambientais de interesse para 
a saúde; 


* credenciar centros de referência em vigilância em saúde ambiental, em níveis estadual 
e municipal; 


* definir, normalizar, coordenar e implementar sistemas de informação relativos à vigi- 
lância em saúde ambiental; 


* definir indicadores nacionais para o monitoramento dos contaminantes ambientais 
de interesse para a saúde; 


* promover a cooperação técnica internacional, no que se refere à saúde ambiental; 
* estabelecer padrões de caracterização nociva ao ar, à água e ao solo; 
* estabelecer normas, critérios e limites de exposição humana aos agentes químicos e físicos; 


* realizar ações de avaliação de impactos e riscos, no que se refere às situações de emprego 
de novas tecnologias, assim como realizar a vigilância de doenças e agravos produzidos 
por agrotóxicos, amianto, mercúrio, benzeno e chumbo; 
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* coordenar e supervisionar as ações de vigilância executadas pelos três níveis, em todo 
o território nacional; 


* executar, excepcionalmente, ações complementares aos estados, quando os riscos su- 
perarem a capacidade estadual ou houver risco de disseminação nacional; 


* assessorar tecnicamente os estados e, excepcionalmente, os municípios, sobre as ques- 
tões relacionadas à vigilância ambiental; 


* desenvolver estratégias para implantação da vigilância em saúde ambiental, em nível 
de atenção primária, de forma articulada entre estados, municípios, Distrito Federal 
e sociedade civil organizada. 


Há, entretanto, atividades e iniciativas que são partilhadas pelos três níveis de gover- 
no, tais como: promover, coordenar e executar pesquisa; analisar e divulgar informações 
epidemiológicas; realizar comunicação de riscos à exposição ambiental nocivos à saúde; 
fomentar e executar o desenvolvimento de programas de recursos humanos; participar do 
financiamento das atividades em seu âmbito de ação. 


Com relação ao nível estadual, suas atribuições se referem a coordenar o monitora- 
mento dos fatores não biológicos; propor normas para ações e mecanismos de controle 
referentes às outras instituições interessadas; executar ações complementares às atividades 
municipais; coordenar e normalizar a rede estadual de laboratórios de vigilância em saúde 
ambiental; gerenciar o sistema de informação em vigilância em saúde ambiental, consoli- 
dando, analisando e enviando dados ao nível federal, assim como coordenar as ações de 
vigilância ambiental desenvolvidas pelos municípios, em seu âmbito. 

Aos municípios cabe a realização da gestão e execução das ações de vigilância em seus 
níveis, coordenando todas as atividades existentes do sistema em seu âmbito territorial, além 
da realização especificamente da coleta de dados que interessem ao sistema. Ao Distrito 
Federal compete a coordenação e execução das ações de vigilância em saúde ambiental, 
que são prescritas aos estados e municípios. 

Cabe destacar que, no Brasil, o Subsistema de Vigilância em Saúde Ambiental está 
estruturado nos moldes de programas de intervenção que se organizam segundo comparti- 
mentos ambientais (ar, água, solo), agentes patogênicos (químicos e físicos) e acontecimentos/ 
eventos (desastres e acidentes de origem natural, antrópicos e tecnológicos). Sua proposta 
geral é a de identificar os processos de produção de doenças e agravos à saúde relaciona- 
dos ao ambiente, reconhecido em sua dimensão socioecológica. Não privilegia, portanto, a 
simples identificação dos elementos biológicos desses processos, como agentes, vetores ou 
hospedeiros, e a verificação dos nexos causais, mas procura redimensionar os elementos do 
processo saúde-doença em suas determinações. 

A vigilância em saúde ambiental é, dessa forma, um dos componentes da vigilância 
em saúde definida como um conjunto de ações que propiciam o conhecimento e a detecção 
de mudanças nos fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente que interferem 
na saúde humana, com a finalidade de identificar as medidas de prevenção e o controle dos 
fatores de riscos ambientais relacionados às doenças ou a outros agravos à saúde. 


Em 2012, a Coordenação Geral de Vigilância em Saúde Ambiental compõe o Depar- 
tamento de Vigilância em Saúde Ambiental e Saúde do Trabalhador (DSAST), instituído 
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pelo decreto n. 6.860/2009 e regulamentado pelo decreto n. 7.530/2011, possibilitando 
maior integração das ações em vigilância em saúde ambiental e saúde do trabalhador nos 
territórios. A publicação da portaria n. 3.252, de 22 de dezembro de 2009, veio ratificar a 
necessidade de atuação conjunta das vigilâncias epidemiológica, sanitária, da situação de 
saúde, da saúde ambiental, da saúde do trabalhador e da promoção da saúde. O DSAST 
definiu sua missão, qual seja: formular, regular e fomentar políticas de vigilância em saúde 
ambiental e saúde do trabalhador de forma a eliminar e minimizar riscos, prevenir doenças 
e agravos, intervindo nos determinantes do processo saúde-doença decorrentes dos modelos 
de desenvolvimento, dos processos produtivos e da exposição ambiental, visando à promoção 
da saúde da população. Além disso, estabeleceu como sua competência aquela de produzir 
análise de situação de saúde sobre vulnerabilidades socioambientais para o planejamento 
de ações e serviços de saúde (Rohlfs et al., 2011). 

Para viabilizar seu adequado funcionamento, a vigilância ambiental dispõe de um 
sistema de informação complexo e amigável, de caráter contínuo e com informações hie- 
rarquizadas. Esse sistema apresenta indicadores das atividades da vigilância ambiental em 
saúde e se articula com outros sistemas de informação do próprio Ministério da Saúde, como 
também de outros setores de governo, como, por exemplo, sistemas do Ministério do Meio 
Ambiente e do Ministério das Cidades, IBGE, Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (Inpe), 
Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), Fundação Estadual de Engenharia do Meio Ambiente 
(Feema), Companhia de Tecnologia de Saneamento Ambiental (Cetesb), entre outros. 

O sistema, hoje, agrega não só as informações referentes à saúde ambiental, mas 
também à saúde do trabalhador. Denominado Análise de Situação em Saúde Ambiental e 
Saúde do Trabalhador (Asisast), seu papel é, segundo o Ministério da Saúde, dar suporte 
aos subsistemas do Sistema Nacional de Saúde Ambiental, para análise e para aumento da 
visibilidade das informações, fornecendo dados das atividades realizadas em todo o território 
nacional, localizando essas informações no espaço e em tempo real. O Painel de Informação 
em Saúde Ambiental e Saúde do Trabalhador (Pisast) é parte do sistema, e seu objetivo é 
“reunir, integrar e disponibilizar aos usuários dados e informações produzidas pela Coor- 
denação Geral de Vigilância em Saúde Ambiental, órgãos públicos municipais, estaduais e 
federais, que seja de interesse para análise de Saúde Ambiental e Saúde do Trabalhador” 
(Brasil, 2011). 

Para a hierarquização das informações produzidas, utiliza-se o modelo preconizado 
pela OMS (Corvalán, Briggs & Kjellstrom, 1996) denominado FPEEEA (força motriz, 
pressão, estado, exposição, efeito e ação), cujos indicadores correspondem à produção, à 
situação, à exposição e aos efeitos à saúde, decorrentes dos riscos ambientais, bem como 
as possibilidades de ações específicas de promoção, prevenção e controle. Essas ações estão 
referidas às políticas econômicas e sociais, gerenciamento de riscos, melhoria da qualidade 
ambiental, equipamentos de proteção coletiva e individual e tratamento dos casos de doença 
relacionados. 


1066 | PoLíricas E SisTEMA DE SAÚDE NO BRASIL 


PROPOSTAS PARA UMA POLÍTICA NACIONAL DA SAÚDE AMBIENTAL NO SUS: | CONFERÊNCIA 
NACIONAL DE SAÚDE AMBIENTAL 


A 1 Conferência Nacional de Saúde Ambiental (I CNSA), realizada na capital federal 
de 9 a 12 de dezembro de 2009, organizada pelos ministérios da Saúde, das Cidades e do 
Meio Ambiente, foi fruto da organização de um trabalho coletivo (conselhos nacionais das 
áreas envolvidas, sindicatos, ONGs, universidades e pesquisadores da área) e teve como 
objetivo a proposição de diretrizes para a construção da Política Nacional de Saúde Am- 
biental. Considerando sua magnitude e o grau de envolvimento dos movimentos sociais 
participantes do processo, a I CNSA se constituiu como um importante momento para o 
campo da saúde ambiental, no que diz respeito às formulações de proposições orientadoras 
das políticas públicas, consonante com a Lei Orgânica do SUS, que prevê a participação da 
comunidade na gestão do sistema de saúde. 

A I CNSA contou com etapa preparatória, na qual houve a mobilização das três ins- 
tâncias de gestão do SUS, culminando com a realização de 293 conferências municipais, 
146 regionais ou microrregionais, 26 estaduais e uma distrital. As conferências estaduais 
resultaram em 56 diretrizes e 234 ações estratégicas que foram discutidas e deliberadas 
na etapa nacional pelos 812 delegados eleitos nas etapas anteriores, que consolidaram e 
priorizaram as propostas de mais de sessenta mil pessoas envolvidas na etapa preparató- 
ria. Ao final, foram aprovadas na plenária nacional 24 diretrizes e 48 ações estratégias que 
subsidiarão a construção da Política Nacional de Saúde Ambiental, no âmbito do Conselho 
Nacional de Saúde. 

A seguir, apresentaremos as principais resoluções da conferência, com base em seu 
relatório final. São os seguintes os temas e suas diretrizes: 


Tema I — Processos produtivos e consumo sustentável. Diretrizes: 1) Mudança no 
modelo de desenvolvimento econômico de modo a promover a qualidade de vida e a 
preservação do ambiente e a saúde desta e das futuras gerações; 2) Avanço na refor- 
ma agrária fortalecendo a agricultura familiar orgânica e agroecológica; 3) Garantia 
de incentivos ao desenvolvimento de tecnologias e práticas de produção e consumo 
éticas e sustentáveis; 4) Fortalecimento da política e efetivação das ações de saúde do 
trabalhador da floresta, do campo, do litoral e da cidade. 


“Tema II — Infraestrutura. Diretrizes: 1) Elaboração, implantação e implementação de 
política pública de resíduos sólidos local e/ou regional (industriais, resíduos de serviço 
de saúde, domésticos e resíduos de construção civil, entre outros com gerenciamento 
integrado); 2) Implementação das políticas públicas de saneamento básico e ambien- 
tal na cidade, no campo, na floresta e no litoral, de forma integrada e intersetorial, 
orientadas pelo modelo de sustentabilidade com a garantia da gestão e controle social; 
3) Priorização da execução de políticas públicas voltadas para a promoção do sanea- 
mento básico e ambiental, habitação saudável e mobilidade urbana; 4) Universalização 
do saneamento básico e ambiental nas áreas urbanas, núcleos rurais e comunidades 
indígenas, quilombolas e outras com proteção dos recursos naturais. 


“Tema HI — Articulação interinstitucional, ações integradas e controle social. Diretrizes: 
1) Estabelecimento de políticas de saúde ambiental nas três esferas de governo; 2) Imple- 
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mentação e fortalecimento de políticas públicas integradas entre os órgãos de promoção, 
prevenção, proteção, vigilância e assistência, saúde ambiental e saúde do trabalhador, 
infraestrutura, educação, planejamento, meio ambiente e os demais setores que tratam 
de questões de saúde ambiental; 3) Estabelecimento e garantia de políticas públicas 
estruturantes, permanentes, interdisciplinares, territorializadas e descentralizadas de 
saúde ambiental; 4) Garantia de gestão democrática e fortalecimento da participação 
de todos os segmentos da sociedade civil organizada no controle social. 


Tema IV — Territórios sustentáveis, planejamento e gestão integrada. Diretrizes: 1) Cria- 
ção, fortalecimento e ampliação de políticas para o reflorestamento das áreas rurais 
e urbanas; 2) Ampliação de políticas públicas para a construção de sociedades sus- 
tentáveis; 3) Planejamento, construção e aplicação de políticas públicas integradas de 
sustentabilidade socioambiental, considerando o uso e a ocupação ordenada do solo; 
4) Implantação, fortalecimento e implementação da sustentabilidade socioambiental 
nas políticas públicas, considerando os espaços urbano e rural. 


“Tema V — Educação, informação, comunicação e produção de conhecimento. Diretrizes: 
1) Implantação de políticas socioambientais voltadas para as distintas realidades dos 
biomas e territórios, com ênfase na saúde e prevenção; 2) Implantação de uma política 
educacional em saúde ambiental desenvolvida de forma intersetorial, nas esferas pública 
e privada; 3) Fortalecimento permanente da Política Nacional de Educação Ambiental 
(Pnea), lein. 9.795/99, em todos os níveis e modalidades de ensino e diversos aparelhos 
sociais, nas três esferas de governo; 4) Criação, implementação e fortalecimento de 
políticas de educação e pesquisa em saúde ambiental e saúde do trabalhador de forma 
intersetorial, integrada, permanente e continuada. 


“Tema VI — Marco regulatório e fiscalização. Diretrizes: 1) Implantação e implementação, 
nas três esferas de governo, de programas que destinem recursos para a redução da 
vulnerabilidade social, bem como para a ampliação do acesso à Justiça; 2) Estruturação 
da vigilância em saúde ambiental articulada ao Sistema Nacional do Meio Ambiente 
(Sisnama) como política pública estruturadora, intersetorial e interinstitucional, nas 
três esferas do governo, com obrigatoriedade da regulamentação, principalmente nos 
municípios, com estrutura física própria e recursos humanos exclusivos para vigilância 
em saúde ambiental, garantindo dotações orçamentárias de recurso de gestão própria 
para área ambiental, desvinculada da epidemiologia; 3) Fortalecimento da fiscalização 
dos processos produtivos e monitoramento do Estado, com a participação ativa da 
sociedade organizada no controle social; 4) Estabelecimento do marco regulatório da 
política de saúde ambiental (Conselho Nacional de Saúde, 2011). 


Para a viabilização do conjunto de propostas apresentadas, é fundamental o aporte do 
conhecimento científico. Na área de saúde e ambiente, principalmente a partir da década 
de 1990, ocorreu importante crescimento de grupos de pesquisa e publicações científicas 
(Freitas et al., 2009), o que possibilitou a realização, em 2010, do I Simpósio Brasileiro de 
Saúde Ambiental. Organizado por iniciativa de diversas instituições, o simpósio contou com 
mais de mil participantes e apresentação de 650 trabalhos nas modalidades pôster e comuni- 
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cação oral. Os resumos dos trabalhos apresentados, assim como os painéis, as conferências, 
as mesas-redondas, as oficinas de trabalho e os cursos, encontram-se na página do IEC/SVS/ 
MS (Disponível em: <www.iec.pa.gov.br/dusky/html/index.html>). 


Para refletir 


Como você entende a diretriz 1 (mudança no modelo do desenvolvimento econômico de modo a 


promover a qualidade de vida e a preservação do ambiente e a saúde desta e das futuras gerações), 
contida no tema I (processos produtivos e consumo sustentável) da ICNSA? Qual é a importância 
do controle social e de sua atuação no âmbito da saúde ambiental e na efetivação dessa diretriz? 


DESAFIOS PARA A VIGILÂNCIA EM SAÚDE AMBIENTAL NO SUS 


Em nosso entender, a construção do Subsistema de Vigilância em Saúde Ambiental 
requer o domínio sobre diversas áreas de conhecimentos específicos, articuladas, de modo 
a produzir entendimentos particulares de acordo com a natureza e o tipo dos processos, 
tendo em vista o objeto saúde. O mesmo vale para as tecnologias que deverão concretizar, 
em objetos e relações instrumentais, as possibilidades de uso do conhecimento a serviço das 
políticas de saúde. Nesse sentido, as políticas públicas se constituem no outro elemento dessa 
construção, desde que formuladas pela organização coletiva dos desejos de bem-estar e vida 
plena assumidos pelo Estado em sociedades democráticas (Tambellini, 2008). 

Esses pilares — quais sejam, políticas (desejos e necessidades), conhecimento (com- 
preensão científica da realidade e da vivência das necessidades), tecnologia (construção de 
instrumentos e relações) e ações (intervenções programáticas) — só podem se viabilizar em 
um serviço específico, no plano da saúde, pela existência de agentes de trabalho/trabalhado- 
res (profissionais da saúde, pesquisadores e técnicos) que ativem os processos dinâmicos de 
produção envolvidos na concretização das ações da saúde. Porém, as políticas só refletirão as 
vontades da cidadania se forem fundadas em uma participação e ausculta das coletividades 
humanas. Além disso, o conhecimento dos processos necessita de dados e informações a 
serem elaborados pelas investigações científicas na produção de instrumentos cuja expres- 
são possa dar conta e tornar visíveis e compreensíveis os problemas concretos vividos pela 
população, em suas relações com ambientes determinados. Dessa maneira, torna-se possível 
identificar os espaços das relações entre as coletividades humanas e os ambientes especifica- 
dos, que necessitam de intervenção; ao mesmo tempo, os estudos aplicados podem fornecer 
as categorias básicas que permitem a construção de tecnologias (relacionais/instrumentais) 
a serem apropriadas para as intervenções pretendidas pelos serviços. 

Vamos agora nos referir ao contexto atual do Subsistema de Vigilância em Saúde 
Ambiental, localizado no interior da SVS/MS. Segundo Anamaria Tambellini, as amplas 
e complexas relações saúde-ambiente são incorporadas no espaço temático de uma saúde 
ambiental que privilegiou, de início, a influência do ambiente, em sua concepção ecológica, 
“natural” na determinação/produção de “doenças” vista como efeito dos desequilíbrios (po- 
luição em suas diferentes formas) dos espaços e compartimentos ambientais. A definição 
de uma proposta restrita somente a essa abordagem, diante de outras possíveis, sinaliza o 
aproveitamento da metodologia epidemiológica para averiguação dos problemas, inclusive 
porque sua aplicação em outros campos da saúde já possuía relativa experiência e sucesso. 
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Desse modo, adiou-se a implantação da atenção curativa aos episódios de doenças — diag- 
nóstico e tratamento —, que exige a formação de profissionais com competência em clínica 
toxicológica. Estes têm como objetivo cuidar dos pacientes com doenças provocadas por 
agentes químicos e físicos, em relação às quais os conhecimentos fisiopatológicos e as pró- 
prias tecnologias de diagnóstico e terapêutica não tinham, e ainda não possuem, no país, o 
avanço requerido para cumprir tal tarefa. Enfim, se aliados à vigilância, o conhecimento e 
a prática clínica podem contribuir para visualizar a extensão e gravidade das consequências 
negativas da relação sociedade-ambiente na saúde (Tambellini, 2008). 

Atualmente, não existe no país qualquer projeto que dê conta da situação da saúde 
ambiental levando em conta todo o território nacional e todas as dimensões de relação 
saúde-ambiente, como também não foi possível ainda, sequer para territórios restritos, 
a elaboração e realização de diagnóstico dos principais elementos e processos que cons- 
tituem a relação saúde-ambiente em seus determinantes. Dada a sua complexidade, a 
questão impõe a necessidade de se rastrearem informações em fontes diversificadas para 
a construção de projetos de investigação em parcerias e relações interinstitucionais e cujos 
resultados agregados deverão sofrer processo meta-analítico para (re)construção de sua 
integralidade. 

Deve-se considerar, ademais, que nos serviços de saúde trabalha-se com a visibilidade 
dos problemas que se apresentam e que são valorizados de formas e em dimensões nem 
sempre semelhantes, seja pela população, pelos técnicos, pelos pesquisadores ou pelos po- 
líticos. Além disso, a heterogeneidade dos sistemas socioecológicos existentes no Brasil, com 
biomas bastante diferentes em seus elementos e relações, torna mais complexa a necessidade 
de termos, pelo menos, um diagnóstico que delimite territórios de ocorrência de problemas 
no ambiente ou na saúde, para que se possa atribuir prioridades valoradas pelas necessi- 
dades de cuidados à saúde e ao ambiente, no sentido de preservar ou restaurar relações de 
harmonia e bem-estar entre eles. 


Por fim, cabe assinalar que as tarefas a que se propõe a saúde ambiental, na modalidade 
vigilância, não são apenas diagnosticar, notificar ou criar o sistema de registro e análise das 
informações relativas às doenças produzidas por fatores ambientais. São também identificar 
os processos socioambientais geradores das condições que permitem exposições específicas, 
assim como criar indicadores a elas relacionados, que incluam os processos socioambientais 
em desequilíbrio e suas causas. A saúde ambiental propõe-se, além disso, a criar as formas 
possíveis de aproximação e participação das coletividades humanas envolvidas nesses pro- 
cessos, de modo que possam se apropriar do conhecimento produzido sobre eles na ação de 
vigilância, contribuindo para que as coletividades se tornem mais capazes e competentes no 
enfrentamento de situações potencialmente causadoras de doença e mal-estar. 


Para refletir 


Nomine a área do SUS que se refere às consequências do meio ambiente para a saúde. Defina a 
área, seus objetivos e sua organização. 
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